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In 2011, the caesarean section rate in Germany has reached 32 %. Caesarean section has 
become safer. However, in comparison to a planned vaginal delivery there are still higher 
risks for mother and child, especially with respect to long-term outcomes. Over the last few 
years, there has been an increase in the number of women preferring to deliver by caesar-
ean section, even in the absence of a medical indication. Obstetricians tend to consent to 
this preference, pointing at health-care users´ growing demand to act autonomously. This 
study focuses on three main issues: the reasons for preferring a caesarean section, the con-
text of decision-making, and the needs concerning antenatal and obstetrical care in primi-
parous women requesting a caesarean section in the absence of a medical indication. An 
explorative approach was used, applying qualitative methods. Eighteen women who re-
quested a caesarean section in the absence of a perceived risk were interviewed (semi-
structured); ten women during pregnancy and eight women after performance of a caesar-
ean section. Data analysis was carried out following the method of grounded theory. All of 
the women interviewed express strong concerns regarding their physical and foremost their 
psychological integrity in connection with vaginal delivery. In contrast, caesarean section 
is perceived as a calculable and safe type of delivery. Fear for the baby appears to be of 
less importance. The decision for a caesarean delivery is made before or at an early stage 
of pregnancy largely separate from the dialogue with health-care professionals. Communi-
cation barriers consist in time constraints, antenatal care focussing on physical rather than 
mental well-being, lack of care continuity due to segmentation of care structures. The deci-
sion, although declared to be made at an early point of time, turns out not to be definitive. 
Women are interested in objective information but tend to select information because of 
existent fears. Their concept of autonomy (seen as relational) differs from professionals´ 
rational concept of autonomy. Women´s health-care needs comprise acceptance, freedom 
of decision, information and safeness. In conclusion, objectives and structures of antenatal 
care are insufficient. Appropriate antenatal care should involve the assessment of women´s 
mental status, especially with respect to forthcoming birth, and offer care structures that 
enable women to develop a trusting relationship to health-care professionals (i.e. appropri-
ate time in the consultation, the possibility of continuity of care). Women with a request 
for a caesarean section should receive counselling based on available evidences concerning 
birthing options. 
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Ätiologie: Die einer Krankheit zugrunde liegende Ursache bzw. Studium der oder Theorie 
über die Faktoren und Ursachenbündel, die Krankheiten verursachen. 
Amnioskopie: Fruchtwasserspiegelung; kaum noch verwendete Methode der Besichtigung 
des Fruchtwassers am unteren Eipol durch die intakten Eihäute mit einem durch die Vagi-
na und Zervix eingeführten Endoskop (Amnioskop). 
Analgetika: Schmerzstillende Arzneimittel mit zentralem oder peripherem Angriffspunkt. 
Armplexuslähmung: Läsion des Plexus cervicobrachialis. Ursachen: z.B. Geburtstrauma, 
Unfall (oft bei Motorradfahrern), Schlüsselbeinfraktur, nach Röntgenbestrahlung wegen 
Mammakarzinom und Tumoren. 
CTG:  Cardiotokogramm, fortlaufende apparative Ableitung und Aufzeichnung der fetalen 
Herzschlagfrequenz und gleichzeitig der Wehentätigkeit in der Spätschwangerschaft und 
während der Geburt zur Überwachung des Feten und frühzeitigen Erkennung einer intrau-
terinen Hypoxie (Sauerstoffmangel). 
Curettage: Ausschabung. 
Dyspareunie: Bezeichnung für Schmerzen (bei Mann oder Frau) während des Koitus, 
meist aufgrund einer neurotischen Störung (z.B. unbewusste Ablehnung von Partner-
schaft), aber auch organisch bedingt. 
Eklampsie: Schwangerschaftsbedingtes Auftreten charakteristischer tonisch-klonischer 
Krämpfe mit und ohne Bewusstseinsverlust im Verlauf einer schweren Präeklampsie (Vor-
stufe einer Eklampsie). 
Episiotomie: Scheidendammschnitt. 
Erythroblastose: Immunhämolytische Anämie (Blutarmut), verursacht durch mütterliche, 
meist in der Regel einer Rhesus-inkompatiblen Schwangerschaft gebildete irreguläre Blut-
gruppenantikörper gegen kindliche Rhesus-Blutgruppen. 
Fetalblutanalyse: Verfahren zur Überwachung des Kindes unter der Geburt durch Ent-
nahme einiger Tropfen Blut aus der Haut des vorangehenden kindlichen Teils und Be-
stimmung des pH-Werts. 
Hysterektomie: Entfernung der Gebärmutter. 
Makrosomie: Hochwuchs, pathologische Steigerung des Längenwachstums. In der Ge-
burtshilfe werden Kinder mit einem Geburtsgewicht von mehr als 4000g als relativ, von 
mehr als 4500g als absolut makrosom bezeichnet. 
Mikroblutuntersuchung: siehe Fetalblutanalyse. 




PDA (Periduralanästhesie): Form der Leitungsanästhesie mit Punktion des 
Periduralraums, bewirkt eine temporäre segmentale sympathische, sensorische und motori-
sche Nervenblockade an den Wurzeln der Spinalnerven zur Schmerzausschaltung am 
Rumpf und an den unteren Extremitäten. 
Perforation: Durchbruch, Durchbohren. 
Plazenta accreta: Störung der Plazentahaftung, bei der die Plazenta mit der Gebärmut-
terschleimhaut oder der Gebärmuttermuskulatur verwachsen ist. Dadurch löst sich die Pla-
zenta nach der Geburt des Kindes nicht und es kann zu erheblichen Blutungen kommen. 
Plazenta praevia: Atypische Lokalisation der Plazenta im unteren Uterinsegment. Ein 
unterschiedlich großer Teil der Plazenta bedeckt Innenwand des unteren Uterinsegments 
und liegt in manchen Fällen vor dem inneren Muttermund. 
Plazentationsstörung: Qualitative und zeitliche Abweichung in Ausbildung und Reifung 
der Plazentazotten. 
Prolaps: Vorfall, Hervortreten von Geweben und Organen. 
Protrahierte Geburt: In die Länge gezogene Geburt. 
Re-Sectio: Erneute Schnittentbindung. 
Retardierung: Verzögerte Entwicklung. 
Sectio, primär: Schnittentbindung, bei der die Entscheidung zum Eingriff vor Beginn der 
Geburt, definiert als Vorhandensein muttermundswirksamer Wehentätigkeit oder eines 
Blasensprungs, gefällt wurde. 
Sectio, sekundär: Schnittentbindung, bei der die Entscheidung zum Eingriff während der 
Geburt gefällt wurde.  
Trimenon: Zeitdauer von drei Monaten. 
Uterusruptur: Gebärmutterriss, - zerreissung. 














ACOG:  American College of Obstetricians and Gynecologists 
AQUA: Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheits-
wesen 
BEL:   Beckenendlage 
BDH:   Bund deutscher Hebammen 
BVF:  Berufsverband der Frauenärzte 
CTG:   Cardiotokogramm 
DGGG:  Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
DHV:   Deutscher Hebammenverband 
FIGO:   Fédération internationale de Gynecologie et d´Obstetrique 
ICM:  International Confederation of Midwives 
NICE:   National Institute of Health and Clinical Excellence (Großbritannien) 
NIH:  National Institutes of Health (USA) 
PDA:   Periduralanästhesie 
SSW:  Schwangerschaftswoche 
SVR:  Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen  
WIdO:  Wissenschaftliches Institut der AOK 
ZQ:   Zentrum für Qualität und Management im Gesundheitswesen der Ärzte-
kammer Niedersachsen 
 






Gebären ist nicht nur ein individueller und privater Vorgang. Es ist ein sozial begleitetes 
Ereignis und damit in kulturelle Traditionen eingebettet und durch gesellschaftliche Nor-
men reglementiert. Die Art und Weise, in der Kinder zur Welt gebracht werden, ist spätes-
tens seit der Institutionalisierung der Geburtshilfe Ergebnis eines fortwährenden Aushand-
lungsprozesses, der zwischen den gebärenden Frauen, den sie begleitenden professionellen 
Personen und den die Struktur für die Begleitung formenden gesellschaftlich legitimierten 
Institutionen stattfindet. Dabei treten nicht selten bislang unerkannte Machtverhältnisse zu 
Tage: „When reproduction becomes problematic, it provides a lens through which cultural 
norms, struggles, and transformations can be viewed“ (Rapp 2001, S. 466).  
Impulse für Veränderungen in der Begleitung von Frauen während Schwangerschaft und 
Geburt werden häufig durch neue medizinische Erkenntnisse und Verfahren angestoßen. 
Sie kommen und kamen jedoch auch von den Schwangeren und Gebärenden selbst, deren 
Bedürfnisse sich im Rahmen des gesellschaftlichen und medizinischen Fortschritts verän-
dern und die infolge dessen andere Formen der Betreuung und Versorgung erwarten und 
einfordern. Dies kann am Beispiel des Kaiserschnitts beobachtet werden: Zielten bis vor 
einigen Jahren die Bestrebungen der geburtshilflichen Professionellen (und der betreuten 
Frauen) vorrangig darauf ab, eine Schnittentbindung wenn möglich zu vermeiden (Rath & 
Vetter 2000) – und dies nicht nur wegen der mit der Operation einhergehenden gesundheit-
lichen Risiken, sondern auch, weil Frauen den Kaiserschnitt als ein Zeichen ihres Versa-
gens erlebten und erleben (Jurgelucks 2004) – zeigt sich nun, dass die Sectio sowohl unter 
geburtshilflichen Professionellen als auch unter Schwangeren und Gebärenden eine andere 
Bewertung erfährt. Sie wird heute angesichts eines gesunkenen Operationsrisikos von 
manchen Leistungserbringern und Nutzerinnen der geburtshilflichen Versorgung auch ne-
ben ihres Potenzials, geburtshilfliche Komplikationen zu lösen, mit erheblichen Vorteilen 
assoziiert: So gilt sie als ein planbarer, schneller, sicherer, für Mutter und Kind schonender 
und daher womöglich selbst in Abwesenheit einer Notwendigkeit zu bevorzugender Weg, 
das Kind auf die Welt zu bringen (z.B. Bryant et al. 2007, Fisk 2001, Husslein & Langer 
2000). Diese geänderte Bewertung hat Auswirkungen auf die Entscheidungsfindung zum 
Geburtsmodus. 




In etwa 10 % der Fälle, in denen eine Schnittentbindung zur Anwendung kommt, besteht 
eine vitale Gefährdung für Mutter und/oder Kind bzw. ist eine vaginale Geburt (z.B. auf-
grund einer Querlage) unmöglich. In 90 % der Situationen fällt jedoch die Abwägung zwi-
schen dem erwarteten Nutzen und dem einzukalkulierenden Schaden, der durch die Durch-
führung der Operation entstehen kann, nicht so eindeutig aus (DGGG 2010c). Hier sind die 
Erfahrenheit des Geburtshelfers/der Geburtshelferin, die organisatorischen Bedingungen 
der Abteilung, die technische Ausstattung des Hauses von Bedeutung, aber auch der Wille 
der betroffenen Frau. Im Zuge eines gestiegenen Konkurrenzdrucks unter den geburtshilf-
lichen Kliniken und der Bestrebung, sich an den Bedürfnissen der Nutzerinnen zu orientie-
ren, lässt sich beobachten, dass Ärztinnen und Ärzte eine zunehmende Bereitschaft zeigen, 
den Willen der Frau in ihrem Versorgungshandeln zu berücksichtigen. Dies trifft sogar zu, 
wenn keine medizinische oder geburtshilfliche Notwendigkeit für ein ärztliches 
Tätigwerden vorhanden ist, wie im Fall einer nicht medizinisch begründeten Sectiopräfe-
renz.  
Die vorliegende Studie greift am Beispiel einer von der Frau in Abwesenheit einer medizi-
nischen oder geburtshilflichen Notwendigkeit initiierten Schnittentbindung die Frage auf, 
wie der Prozess der Entscheidungsfindung in der Geburtshilfe unter den Bedingungen ei-
ner umfassenden Medikalisierung und unter dem Anspruch der Nutzerinnenorientierung 
verläuft, und nimmt dabei die Perspektive der Nutzerinnen ein. Dabei stehen insbesondere 
ihre der Bevorzugung der Sectio zugrunde liegenden Motivationen, ihr Erleben der 
geburtshilflichen Versorgung sowie ihre Bedürfnisse an die Versorgung im Zentrum des 
Interesses. Damit lässt sich die Studie im Bereich der Versorgungsforschung verorten, die 
als die “wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung von Einzelnen und der 
Bevölkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter Alltags-
bedingungen” definiert wird. In diesem Rahmen wird erforscht, “wie Finanzierungs-
systeme, soziale und individuelle Faktoren, Organisationsstrukturen und -prozesse und 
Gesundheitstechnologien den Zugang zur Kranken- und Gesundheitsversorgung sowie 
deren Qualität und Kosten und letztendlich unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden 
beeinflussen” (Schwartz 2009, S. 28). Versorgungsforschung bildet laut Schwartz (2009) 
zusammen mit epidemiologischer Forschung die beiden Untergruppen der Public-Health-
Forschung. 




Die hier untersuchte Frage ist aus verschiedenen Gründen für den Bereich von Public 
Health interessant. So wird deutlich, dass die Schnittentbindung, obwohl sie die schwer-
wiegendste geburtshilfliche Intervention ist, heute zum geburtshilflichen Alltag gehört: 
Unter Frauen, die im Jahr 2011 in Deutschland zur Geburt ein Krankenhaus aufsuchten 
(dies waren etwa 640.000), brachte nahezu ein Drittel (32,1 %, 206.012) das Kind mit Hil-
fe einer Sectio auf die Welt (Statistisches Bundesamt 2012). Der Kaiserschnitt kommt da-
mit noch häufiger zum Einsatz als andere weniger invasive geburtshilfliche Interventionen, 
wie z.B. eine hormonelle Wehenunterstützung (sie wird bei 29 % aller Geburten ange-
wandt), eine Periduralanästhesie (PDA) (25 %) oder ein Dammschnitt (19 %) (AQUA 
2012). Ist einmal eine Sectio vorgenommen worden, haben Frauen eine Wahrscheinlichkeit 
von etwa 60-70 %, bei einer folgenden Geburt erneut per Kaiserschnitt entbunden zu wer-
den (AQUA 2012, Kolip et al. 2012). Der Zustand nach Sectio ist gegenwärtig die am häu-
figsten aufgeführte Indikation für eine Schnittentbindung: Nahezu ein Viertel (24 %) aller 
Schnittentbindungen wird hiermit begründet (AQUA 2012).  
Die auch im internationalen Vergleich hohe Sectiorate Deutschlands steht allerdings in 
einem deutlichen Widerspruch zu einer Empfehlung der WHO, die im Jahr 1985 feststellte, 
dass Sectioraten von mehr als 10 % (in einer Normalbevölkerung) bzw. 15 % (in einer Ri-
sikobevölkerung) nicht mit Verbesserungen der perinatalen und mütterlichen Mortalität 
einhergehen (WHO 1985a). Sie wurde im Jahr 2006 nach einer Auswertung aktueller Da-
ten bestätigt (Althabe et al. 2006). Besonder besorgniserregend ist dabei, dass verglichen 
mit einer vaginal geplanten Geburt sowohl für die Mutter wie auch für das Kind vor allem 
langfristig höhere Risiken bestehen, wenn auch die operationsbedingten kurzfristigen Risi-
ken der Schnittentbindung durch Verbesserungen der Operations- und Narkosetechnik und 
durch begleitenden Maßnahmen wie Infektions- und Thromboseprophylaxe abgenommen 
haben (z.B. Morlando et al. 2013, Jackson et al. 2012, NICE 2011, Schlinzig et al. 2009).  
Eine hohe Sectiorate ist jedoch auch besorgniserregend im Hinblick auf die Auswirkungen, 
die sie auf das geburtshilfliche Wissen hat. Denn in dem Maße, wie außergewöhnliche 
geburtshilfliche Situationen wegen der Durchführung einer Schnittentbindung nicht zuge-
lassen werden und nicht geübt werden können, nimmt auch die Chance ab, Erfahrungswis-
sen hierzu anzusammeln und zu erhalten. Die Folge ist ein Selbstverstärkungseffekt. So 
zeigt sich am Beispiel von Beckenendlagen, dass diese mittlerweile zu etwa 90 % mit Hilfe 
einer Sectio entbunden werden, davon mehr als die Hälfte (63 %) als geplante Schnittent-




bindungen (AQUA 2012, Kolip et al. 2012), ohne dass dies durch ein besseres kindliches 
Outcome gerechtfertigt wäre (DGGG 2010a). Und auch bei Zwillingen besteht mit 77 % 
eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass ein Kaiserschnitt durchgeführt wird, etwa die Hälfte 
davon geplant (Kolip et al. 2012). Dies macht deutlich, dass die Entscheidung zum Ge-
burtsmodus, obwohl sie für die einzelne Frau oder das Paar als individuelle wahrgenom-
men wird, gleichzeitig Auswirkungen auf die Möglichkeiten hat, die Qualität der ge-
burtshilflichen Versorgung zu sichern, hier begriffen als die geburtshilflichen Fachkompe-
tenzen der Professionellen.  
Nicht zuletzt ist die Frage, wie die Entscheidung über den Geburtsmodus getroffen wird, 
auch aus ökonomischer Sicht von Interesse. Denn wenn auch bei eindeutigen Situationen 
kein Zweifel über die Sinnhaftigkeit der eingesetzten Ressourcen besteht, muss doch bei 
dem großen Bereich, in dem ein Spielraum im Abwägungsprozess zur Sectio besteht, die 
Größenordnung der aufgewendeten Mittel bedacht werden. Laut Kolip et al. (2012) ergibt 
sich im Rahmen der geburtshilflichen Versorgung für die Krankenversicherungen ein di-
rektes Einsparpotenzial von etwa 52,5 Mio. Euro, würde die Sectiorate von 31,9 % (im 
Jahr 2010) auf 25 % gesenkt1. Für die USA, in denen pro Jahr etwa 4 Mio. Frauen ein Kind 
auf die Welt bringen, wird die Kostenersparnis für die geburtshilfliche Versorgung bei 
einer Senkung der Kaiserschnittrate von derzeit 33 % auf die von der WHO empfohlenen 
15 % mit mehr als 5 Milliarden $ pro Jahr angegeben (Truven Health Analytics 2013).  
Der Aufbau der vorliegenden Arbeit ist wie folgt konzipiert:  
In Kapitel 2 wird der Kaiserschnitt aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet. Es wird 
zunächst ein kurzer Abriss über seine Geschichte und den Indikationswandel gegeben, um 
die Veränderungen seiner Bedeutung in der Geburtshilfe nachvollziehen zu können. Im 
Anschluss wird die Entwicklung der Sectioraten national und international dargestellt und 
verglichen. Zudem werden mögliche Einflussfaktoren für ihren Anstieg diskutiert mit 
speziellem Blick auf die sogenannte “Wunsch”-Sectio. Als letztes Unterkapitel zum 
Kaiserschnitt wird die aktuelle Datenlage zum mütterlichen und kindlichen Outcome der 
geplanten Schnittentbindung im Vergleich zur vaginal geplanten Geburt präsentiert, um 
eine Einordnung der gesundheitlichen Auswirkungen dieser Geburtsmodi zu ermöglichen.  
                                                           
11 Dieser Berechnung ist die Differenz zwischen den Ausgaben für eine Schnittentbindung und einer vagina-
len Geburt (etwa 1160 Euro) zugrunde gelegt bezogen auf 656.390 Krankenhausgeburten im Jahr 2010. 




Kapitel 3 widmet sich dem Thema der Medikalisierung. Dies erscheint notwendig, da die 
geburtshilfliche Versorgung in Deutschland in umfassendem Maße in medizinischen 
Zusammenhängen geschieht und von den Nutzerinnen weitgehend so akzeptiert wird. Die 
Wahrnehmung von Schwangerschaft und Geburt als in den medizinischen Bereich gehörig, 
prägt unweigerlich das Nutzungshandeln schwangerer und gebärender Frauen. Daher wird 
zunächst, nach einer Präzisierung des Medikalisierungsbegriffs, dargestellt, wie die 
Medikalisierung in der Geburtshilfe aus historischer Perspektive zu erklären ist und 
welchen Verlauf sie genommen hat. Danach wird erläutert, wie die Auswirkungen der 
Medikalisierung auf den Einsatz von Interventionen, auf das Erleben der Nutzerinnen von 
Schwangerschaft und Geburt, auf ihr Nutzungshandeln und auf die mütterliche und 
kindliche Mortalität in der Literatur diskutiert werden. 
Das Nutzungshandeln schwangerer und gebärender Frauen bleibt jedoch auch von den 
Bestrebungen der Leistungserbringer nicht unberührt, im Versorgungsalltag nutzerinnen-
orientiert zu agieren. Diesem Thema wendet sich Kapitel 4 zu. Hier wird das Konzept der 
Nutzerorientierung in der Theorie erörtert, um dann nachzuvollziehen, welche 
Erwartungen auf Seiten der Nutzerinnen an die Versorgung bestehen und welche Formen 
von Nutzerinnenorientierung bzw. welche Barrieren zu ihrer Umsetzung in der 
Geburtshilfe deutlich werden. Im Anschluss wird dargestellt, welche Einstellungen zur 
Wahlfreiheit des Geburtsmodus unter Nutzerinnen erkennbar sind, und die Datenlage zur 
Sectiopräferenz präsentiert. 
Nach diesen theoretischen Vorüberlegungen wird in Kapitel 5 mit der Präzisierung der 
Fragestellung, die sich in vier zentrale Forschungsfragen aufgliedert, zum empirischen Teil 
übergeleitet. Kapitel 6 widmet sich zunächst der Begründung von Methode und Design der 
Studie sowie der Beschreibung der geplanten und tatsächlich umgesetzten Vorgehensweise 
von Datenerhebung und -auswertung. In Kapitel 7 werden dann die Ergebnisse nach den 
aufgeworfenen vier zentralen Forschungsfragen strukturiert dargestellt und danach unter 
Einbezug bereits bestehender Forschungsergebnisse in Kapitel 8 diskutiert. Nach einer 
Erörterung der Grenzen der Studie in Kapitel 9 folgt mit Kapitel 10 das Fazit. Hier werden 
die Ergebnisse nochmals zusammengefasst und Forderungen für die geburtshilfliche 
Versorgungspraxis abgeleitet. Mit einem anschließenden Ausblick, in welchem Überle-
gungen zu möglichen weiterführenden Forschungsvorhaben angestellt werden, findet die 
vorliegende Arbeit einen Abschluss. 




2 Der Kaiserschnitt  
2.1 Geschichte und Indikationswandel  
 
Traditionen, religiöse Überzeugungen, medizinisches Wissen und die zur Verfügung ste-
henden Ressourcen nehmen seit je her auf verschiedene Weise Einfluss auf die Entschei-
dung zur Schnittentbindung und tragen auch heute im internationalen Vergleich zu unter-
schiedlichen Kaiserschnittraten bei. Der folgende Abschnitt gibt einen Überblick über den 
Wandel der Anlässe und Gründe für die Durchführung der Schnittentbindung, über ver-
schiedene folgenreiche Erneuerungen in Bezug auf Operations- und Narkosetechnik sowie 
über die gegenwärtige Situation in der Anwendung des Kaiserschnitts. 
 
2.1.1 Sectio in mortua, Sectio an der Sterbenden und „neue Sectio“ 
 
Bereits seit der Antike war in verschiedenen Kulturen eine Operation bekannt, bei der das 
Kind aus dem Leib der verstorbenen Mutter geschnitten wurde, um zu verhindern, dass die 
Mutter „das Grab für das ungeborene Leben wurde“ (Schäfer 1999, S.15). Neben kulti-
schen oder magischen Motiven wird auch vermutet, dass nach der Beerdigung der Mutter 
ein Austritt des Kindes infolge von Verwesungserscheinungen verhindert werden sollte 
(Trolle 1982). Die Schnittentbindung an der Verstorbenen wurde durch die römische Lex 
Regia (die auf das 8. Jahrhundert v. Chr. zurückzuführen ist) gesetzlich geregelt, welche 
die Beerdigung von toten Schwangeren verweigerte, solange sich das Kind noch im Mut-
terleib befand (Mander 2007, Schäfer 1999).  
Die Absicht, das Kind noch lebend aus dem Mutterleib zu entbinden, erhielt spätestens im 
13. Jahrhundert mit dem von Thomas von Aquin ausgesprochenen Gebot Bedeutung, das 
Kind vor seinem Tod zu taufen, um ihm die Erlangung einer unsterblichen Seele zu ermög-
lichen. In der Folge war die Schnittentbindung zwingend vorgeschrieben, wenn das Kind 
nachweislich noch lebte. Jedoch bestand gleichzeitig das Diktum, das eine Frau keinesfalls 
deswegen getötet werden durfte (und diese Gefahr bestand mit einer Schnittentbindung), 
sodass der Tod der Mutter zweifelsfrei vor der Durchführung der Operation feststehen 
musste (Mander 2007, Schäfer 1999). Als ausführende Personen wurden Hebammen von 




der Kirche und der säkularen Obrigkeit beauftragt, die Schnittentbindung an der Toten und 
gegebenenfalls die Nottaufe des Kindes vorzunehmen (Schäfer 1999). 
In einem Pfarrbuch aus der Zeit um 1480, in dem höchstwahrscheinlich ein Kleriker oder 
Arzt das traditionellerweise mündlich überlieferte Wissen einer Hebamme aufzeichnete, 
wurde zum ersten Mal medizinisch detailliert der Kaiserschnitt an einer noch lebenden 
Frau beschrieben, bei dem auch das Überleben der Mutter als nicht ausgeschlossen gilt. 
Hundert Jahre später (1581) stellte der französische Arzt Rousset, der jedoch als Theoreti-
ker nicht selber praktisch tätig war, in einer medizinischen Abhandlung über den Kaiser-
schnitt die Behauptung auf, dass im Fall eines Geburtshindernisses die Schnittentbindung 
im Vergleich zu den zur Verfügung stehenden Alternativen (eine zerstückelnde Operation 
des Feten mit anschließender Extraktion oder der Verbleib eines verstorbenen Kindes im 
Mutterleib mit dem damit verbundenen Infektionsrisiko) die ungefährlichere Variante für 
die Mutter darstelle (Schäfer 1999). Nach Lurie (2005) erhielt die Schnittentbindung damit 
zum ersten Mal eine medizinische Bedeutung. Rousset nannte für die Schnittentbindung 
insgesamt folgende Indikationen: ein großes, fehlgebildetes oder totes Kind, Zwillinge, 
eine Fehleinstellung (wie z.B. eine Querlage des Kindes), eine besonders junge oder alte 
Mutter, zu enge oder zu unelastische Geburtswege (Lurie 2005). Diese für die damalige 
Zeit ungewöhnlich weit gefasste Empfehlung zur Durchführung eines Kaiserschnitts verur-
sachte eine rege Diskussion um die „neue Sectio“ (nämlich die an einer lebenden Frau). 
Sie wurde jedoch von den meisten Ärzten „wegen ihrer Grausamkeit (ohne Narkose) und 
dem fast sicher folgenden Tod der Mutter“ abgelehnt (Schäfer 1999, S. 71).  
Im Laufe des 16. Jahrhunderts kam es durch die Zunahme des anatomisch-physiologischen 
Wissens auf dem Gebiet der Chirurgie, von dem die Hebammen weitgehend ausgeschlos-
sen waren, zu einer Machtzunahme der ärztlichen Profession. Die Durchführung einer 
Schnittentbindung wurde infolge dessen Hebammen untersagt und ging offiziell in den 
Verantwortungsbereich von ausgebildeten Ärzten über. Diese verfolgten nun verstärkt das 
Interesse, das Kind nicht nur bis zur Nottaufe, sondern langfristig am Leben zu erhalten. 
Die bis dahin geringen Überlebenschancen sowohl der Kinder wie auch der Frauen nach 
Kaiserschnitt waren auch der Antrieb für die Weiterentwicklung alternativer Entbin-
dungsmethoden: Mit der Erfindung der geburtshilflichen Zange im 17. Jahrhundert wurde 
eine Methode zur Beendigung komplizierter Geburten vor allem bei verengtem Becken 
erprobt, bei der im Vergleich zu der Schnittentbindung eine größere Wahrscheinlichkeit 




bestand, dass Mutter und Kind den Eingriff dauerhaft überlebten. Auch wurde ab der zwei-
ten Hälfte des 18. Jahrhunderts zunehmend die künstlich eingeleitete Frühgeburt zur Ver-
meidung einer Sectio bei verengtem Becken praktiziert (Schäfer 1999).  
Bis ins 19. Jahrhundert hinein gab es für die Gebärende nur eine geringe Chance, eine 
Schnittentbindung lebend zu überstehen, wobei die größte Gefahr in einer operationsbe-
dingten Infektion bestand. Die Mortalität nach Kaiserschnitt lag zur damaligen Zeit in den 
USA bei 75 %, in Großbritannien bei 83 %, in Dänemark und Norwegen bei 95 %, in Paris 
und Wien bei 100 % (Mander 2007, Lurie 2005, Litschgi 2001). Der deutsche Arzt Jacob 
von Röser postulierte daher noch im Jahr 1840 als Bedingung für die Durchführung eines 
Kaiserschnitts folgende strenge Kriterien: Es müsse der Tod der Frau innerhalb der nächs-
ten Stunden absehbar, eine natürliche Entbindung unmöglich und die Vitalität des Kindes 
mit kindlichen Herztönen nachgewiesen sein (Schäfer 1999). Erst mit Ausweitung der me-
dizinischen Erkenntnisse zur Asepsis, einer verbesserten Nahttechnik am Uterus und der 
Verlegung des Schnittes in das untere Uterinsegment (etwa ab 1880) sowie der Einführung 
einer Äther- oder Chloroformnarkose sank die mütterliche Mortalität nach einer Schnitt-
entbindung im ausgehenden 19. Jahrhundert auf etwa 5-10 % (Litschgi 2001, Schäfer 
1999, Albrecht 1986). Zunehmend wurde nun das Ziel verfolgt, mit Hilfe eines Kaiser-
schnitts eine Beendigung schwieriger Geburten herbeizuführen bei gleichzeitigem Erhalt 
des Lebens der Mutter und auch des Kindes (Albrecht 1986). Ab den 1930er Jahren konn-
ten mit dem Einsatz von Antibiotika zur Therapie von operationsbedingten Infektionen, der 
Thromboseprophylaxe, der Möglichkeit der Bluttransfusion und mit neuen Narkosetechni-
ken die mütterliche Mortalität und Morbidität nach einem Kaiserschnitt weiterhin gesenkt 
werden. Die mütterliche Mortalität nach Schnittentbindung betrug in den USA zwischen 
1943 und 1952 0,1 % (Lurie 2005), lag jedoch in Deutschland mit 1-2 % noch deutlich 
höher (Albrecht 1986). Operative Neuerungen wurden im Gegensatz zu den USA in 
Deutschland nur zögerlich eingeführt. Der Kaiserschnitt galt hier bis in die 1950er Jahre 
als absolute ultima ratio in ausweglosen Situationen und kam nur bei 3-4 % der Geburten 
zum Einsatz (Stoll 2001, Albrecht 1986). Der häufigste Grund für die Durchführung eines 
Kaiserschnitts bestand zu dieser Zeit nach wie vor in der Überwindung eines verengten 
Beckens (MacKenzie et al. 2003). Mit sinkender mütterlicher Mortalität nach Kaiserschnitt 
wurde die alternativlose Indikationsstellung, bei der unzweifelhaft war, dass das Leben von 
Mutter und/oder Kind nur durch die Durchführung einer Schnittentbindung erhalten wer-




den konnte („absolute Indikation“), jedoch erweitert um Situationen, in denen eine Abwä-
gung zwischen den Vor- und Nachteilen der Operation für Mutter und/oder Kind erfolgte 
(„relative Indikation“). Eine Sectio wurde zunehmend auch bei schwerer mütterlicher Er-
krankung wie Diabetes oder Tuberkulose, aber auch aus kindlicher Indikation, wie z.B. im 
Fall einer Erythroblastose oder bei Übertragungen, in Erwägung gezogen. Dennoch be-
stand aufgrund der mit der Operation einhergehenden Risiken immer noch die Bestrebung, 
die Kaiserschnittrate so niedrig wie möglich zu halten: Bei Geburtskomplikationen war 
eine vaginal-operative Entbindung die erste Wahl. Ebenso sollte durch eine verbesserte 
Schwangerenbetreuung eine Reduzierung von mütterlichen Erkrankungen und damit eine 
Vermeidung von Schnittentbindungen erreicht werden (Albrecht 1986). 
Weitere technologische Entwicklungen, die die akute, aber auch prognostische Beurteilung 
des kindlichen Zustands während der Geburt zum Ziel hatten (Amnioskopie, CTG, Ultra-
schall, Mikroblutuntersuchung), führten ab den 1960er Jahren zu einer verstärkten ante- 
und intrapartalen Aufmerksamkeit für das Kind und in der Folge zu einer häufigeren Ver-
mutung einer kindlichen Gefährdungssituation (Ludwig 2009, Vetter 2005, Stoll 2001, 
Albrecht 1986). Vor allem der Einsatz des CTG´s unter der Geburt, welches zunächst nur 
zur Abklärung vermuteter Pathologien gedacht war und dann zur Überwachung aller Ge-
burten eingesetzt wurde, hatte einen Anstieg der Kaiserschnittraten - wie im Übrigen auch 
der vaginal-operativen Geburtsbeendigungen - zur Folge. Der Anteil der Zerebralparesen 
ging jedoch nicht zurück (Alfirevic et al. 2006, MacLennan et al. 2005, MacKenzie et al. 
2003, Banta & Thacker 2001, Albrecht 1986, Leveno et al. 1986).  
 
2.1.2 Von der prophylaktischen zur „natürlichen“  Sectio  
 
In den 1960er Jahren zeigte sich in Westdeutschland zunehmend Unmut über die im inter-
nationalen Vergleich als zu abwartend eingeschätzte Geburtshilfe. Es wurde gefordert, „die 
Operation nicht erst zur Rettung aus akuter Gefahr, sondern bereits zur Abwendung einer 
voraussehbaren oder drohenden Gefahr durchzuführen. Die präventive Indikation zur ge-
burtshilflichen Operation bei prospektiver Gefährdung bedeutet zeitliche Vorverlegung der 
Indikationsstellung“ (Elert 1967, zit. n. Albrecht 1986, S. 111). In der Folge wurde dem-
entsprechend auch vermehrt über die prophylaktische Sectio bei Beckenendlage diskutiert, 
um eine potenzielle kindliche Gefährdung während der vaginalen Beckenendlagengeburt 




zu vermeiden (Vetter 2005). Mit erweiterten Kenntnissen im Bereich der Neonatologie und 
gestiegenen Überlebenschancen des Kindes wurde die Schnittentbindung in den folgenden 
Jahren zudem auch für Frühgeburten in Erwägung gezogen (Stoll 2001). Die Entscheidung 
zur Sectio fiel nun häufiger bereits vor Beginn der eigentlichen Geburt2 („primärer Kaiser-
schnitt“) und nicht erst während einer laufenden Geburt („sekundärer Kaiserschnitt“). Der 
Bedeutungszuwachs des präventiven Denkens und die Ausweitung der kindlichen Indika-
tionen bildeten sich in den Sectioraten ab: Sie lagen zu Beginn der 1970er Jahre in den 
USA, in Kanada, Großbritannien und den skandinavischen Ländern noch bei 4-6 % und 
stiegen in den folgenden zehn Jahren auf Werte von 8-17 % an (Thomas & Paranjothy 
2001), wobei die zunehmende Streuung deutlich macht, dass über relative Indikationen 
durchaus unterschiedlich entschieden wurde. In Westdeutschland umfasste der Anteil der 
Schnittentbindungen im Jahr 1974 in verschiedenen Krankenhäusern einen Bereich von 
7,5-16 % (Albrecht 1986). Obwohl die prophylaktische Sectio propagiert wurde, bestand 
innerhalb der medizinischen Disziplin nach wie vor kein Zweifel an der Einschätzung, dass 
die Sectio als „die gefährlichste Entbindungsmethode für die Mutter“ anzusehen sei (Alb-
recht 1986, S. 115) und niedrige Kaiserschnittraten „Ausdruck eines hohen geburtshilfli-
chen Leistungsstandards der Kliniken“ seien (Huch 2000, S. 770). Auch die 1985 von zwei 
US-amerikanischen Geburtshelfern aufgestellte provokante These, dass mit der allgemei-
nen Durchführung prophylaktischer primärer Schnittentbindungen mehr Kinder vor Ge-
burtsschäden bewahrt werden könnten als Mütter gefährdet würden (Feldman & Freiman 
1985), wurde zunächst in der Praxis nicht aufgegriffen. Das Bestreben der Geburtshelfer 
lag nach wie vor darin, die steigenden Kaiserschnittraten einzudämmen. Eine veränderte 
Einstellung zur Sectio-Indikation bahnte sich jedoch in den folgenden Jahren mit der Ein-
führung neuer Operationsmethoden (Joel-Cohen, Misgav-Ladach) und Anästhesieverfah-
ren (Spinal-, Periduralanästhesie) und mit neuen Studien zu den nachteiligen Auswirkun-
gen vaginaler Geburten auf den mütterlichen Beckenboden an (Minkoff & Chervenak 
2003). 
Die unter dem Namen „Joel-Cohen“, später modifiziert als „Misgav-Ladach“ bekannt ge-
wordene Operationsmethode wurde in den 1990er Jahren eingeführt. Sie hatte primär das 
Ziel, die bis dahin übliche Vorgehensweise vor allem im Hinblick auf ihren Einsatz in res-
sourcenarmen Ländern zu vereinfachen, den Materialverbrauch zu verringern und damit 
                                                           
2 Der Geburtsbeginn wird definiert durch das Auftreten muttermundswirksamer Wehen oder eines Blasen-
sprungs. 




die Kosten zu minimieren3. Dieses Vorgehen reduziert den Blutverlust, auch wird die ge-
samte Operationszeit, speziell die Zeit zwischen Hautschnitt und Kindesentwicklung, ver-
kürzt und es kommt seltener zu postoperativem Fieber. Zudem ist das Schmerzempfinden 
verbessert und die Regenerationszeit der Mutter nach der Operation verkürzt, die Flüssig-
keits- und Nahrungsaufnahme, die Mobilisierung der Mutter und auch die Entlassung er-
folgen früher (Hofmeyer et al. 2009). Dieses Verfahren ist im deutschen Sprachraum auch 
als „sanfte Sectio“ (Stark 2003) propagiert worden und wurde aufgrund der Zeit- und Kos-
tenersparnis und „Patientenfreundlichkeit“ auch für deutsche Häuser attraktiv. Heute wird 
es bei etwa der Hälfte der Schnittentbindungen angewandt (Misselwitz 2009). Unklar ist 
allerdings bisher, wie sich dieses Verfahren langfristig auswirkt. Beobachtungsstudien 
weisen auf ein erhöhtes Risiko der Uterusruptur bei folgenden Schwangerschaften und 
Geburten hin, eine Gefahr, die sich gerade in ressourcenarmen Ländern ohne Möglichkeit 
zu einem schnellen operativen Eingreifen als fatal erweisen kann (Hofmeyer et al. 2009). 
Zusammen mit der Einführung dieser neuen Operationsmethode fand auch ein Wandel der 
Narkosetechnik statt: Statt der Vollnarkose wurde bei vor der Geburt geplanten wie auch 
bei während der Geburt entschiedenen nicht eiligen Sectiones vermehrt eine Spinal- oder 
Periduralanästhesie eingesetzt. Dieses Verfahren gilt in den meisten Situationen als siche-
rer und verbindet sich zudem für die Frau mit dem häufig als Vorteil erlebten Aspekt, wäh-
rend der Operation bei vollem Bewusstsein zu bleiben und sofort den Kontakt zum Kind 
aufnehmen zu können.  
Zeitgleich zu diesen Veränderungen wurden zu Beginn der 1990er Jahre in Fachkreisen 
zunehmend die Auswirkungen der vaginalen, vor allem der vaginal-operativen, Geburt auf 
den mütterlichen Beckenboden und die weibliche Sexualität zum Thema gemacht. Ver-
schiedene Autorinnen und Autoren wiesen darauf hin, dass sowohl die Dehnung des Be-
ckenbodengewebes und Zerstörung der Nervenfasern während der Austrittphase einer va-
ginalen Geburt wie auch Dammschnitte und -risse (insbesondere bei unsachgemäßer Ver-
sorgung) zu Harn- und Stuhlinkontinenz und Störungen der sexuellen Erlebnisfähigkeit 
führen könnten (z.B. Deindl et al. 1994, Sultan et al. 1994, Sultan et al. 1993a, Sultan et al. 
1993b, Allen et al. 1990,  Snooks et al. 1990). Damit wurde erneut die Frage nach der ge-
nerellen Empfehlung einer prophylaktischen Sectio aufgeworfen, diesmal mit Blick auf die 
                                                           
3 Kurz gefasst wird dies erreicht, indem bei der Eröffnung des Unterhautgewebes, der Muskelschicht und der 
Gebärmutter weniger Gewebe mit dem Skalpell geschnitten, sondern stattdessen mit zwei Fingern 
aufgedehnt wird, weniger Blutgefäße durchtrennt werden und die Gebärmutter nur in einer statt in zwei 
Schichten genäht wird (Hofmeyer et al. 2009, Stark 2003). 




Prävention von Beckenbodenschäden, die sich jedoch aufgrund der uneindeutigen Daten-
lage zum Zusammenhang von vaginaler Geburt und Beckenbodenfunktionsstörungen nicht 
abschließend klären ließ (siehe z.B. Nelson et al. 2010, Herbruck 2008, Press et al. 2007, 
Nygaard 2005, Sand 2005, Hannah 2004, Rortveit et al. 2003, Minkoff & Chervenak 2003, 
Bewley & Cockburn 2002, Faridi et al. 2002, Krause 2000, Paterson-Brown 1998, Sultan 
& Stanton 1996). Die Erkenntnisse zu den nachteiligen Auswirkungen vaginal-operativer 
Entbindungen (und hier speziell der Zangengeburten) hatten zumindest zur Folge, dass die 
Vermeidung einer vaginal-operativen Geburt und der damit einhergehenden Traumen für 
Mutter und Kind als Indikation für eine sekundäre Schnittentbindung an Bedeutung ge-
wann (Huch 2000, Albrecht 1986). 
Die oben aufgeführten Vereinfachungen in der Operations- und Narkosetechnik sowie die 
Diskussion um den möglicherweise protektiven Effekt eines Kaiserschnitts für den Be-
ckenboden führten dazu, dass die Hemmschwelle zur Durchführung des Kaiserschnitts 
sank und der präventive Ansatz in der Geburtshilfe an Bedeutung gewann. Heute wird die 
Hälfte der Schnittentbindungen bereits vor Beginn der eigentlichen Geburt geplant und 
durchgeführt (AQUA 2012). Insgesamt lässt sich für die gegenwärtige Situation feststellen, 
dass weniger als 10 % aller Sectiones aufgrund einer dringenden vitalen Gefährdung oder 
einer anderen absoluten Indikation durchgeführt werden (z.B. Nabelschnurvorfall 0,2 %, 
nachgewiesene Azidose 0,4 %, drohende/erfolgte Uterusruptur 0,9 %, Plazenta praevia 1,1 
%, vorzeitige Lösung der Plazenta 1,4 %, Querlage des Kindes 1,4 %) (AQUA 2012, 
DGGG 2010). Die am häufigsten genannten Indikationen für eine Sectio werden jedoch 
überwiegend präventiv gestellt. Diese sind der „Zustand nach Sectio“ (24 % aller 
Sectiones), „pathologisches CTG“ (21 %)4, gefolgt von „Sonstige“ (17 %)5 und „Becken-
endlage“ (13 %) (AQUA 2012). Zusammen bilden sie bereits 75 % aller Schnittentbindun-
gen ab.  
Zu der (vorweggenommenen oder akuten) Gefährdung der körperlichen Unversehrtheit 
von Mutter und/oder Kind tritt heute zudem die Gefährdung der mütterlichen psychischen 
Verfasstheit als Indikation für die Durchführung einer Sectio hinzu (DGGG 2010). Auch in 
                                                           
4 Eine Sectio, die aufgrund eines pathologischen CTG´s durchgeführt wird, soll einer manifesten Azidose 
vorgreifen.  
5 Unter der Indikation „Sonstige“ werden die Situationen gesammelt, für die keine der übrigen in der 
Perinatalstatistik verwendeten Indikationen zutreffen, also auch keine der klar benennbaren Gefährdungen. 
Unter dieser Kategorie wird auch zum Teil der von der Frau veranlasste Kaiserschnitt aufgeführt (Simoes et 
al. 2010). 




diesem Fall kann von einer prophylaktischen Sectio gesprochen werden, da mit Hilfe der 
Schnittentbindung angestrebt wird, potentiellen angstbedingten Komplikationen während 
des Geburtsverlaufs oder Traumatisierungen infolge einer vaginalen Geburt zuvorzukom-
men. Laut der DGGG (2010) zählen darüber hinaus auch Schnittentbindungen als prophy-
laktisch motiviert und indiziert, „zu denen sich der Arzt aus Gründen der Klinikorganisati-
on und Personalbesetzung (Entbindung in der Kernarbeitszeit durch erfahrenes Personal, 
sofortige Bereitschaft der Sekundärabteilungen), [und] aus Mangel an Erfahrung (z.B. bei 
der Leitung einer BEL6-Geburt)“ entschließt (S.3).  
Die oben skizzierte Entwicklung verdeutlicht, dass heute nicht mehr (wie noch bis in die 
1990er Jahre hinein) eine möglichst niedrige Kaiserschnittrate als Qualitätskriterium gilt7. 
Im Gegenteil: Die schnelle und unkomplizierte Verfügbarkeit der Schnittentbindung 
spricht heute für die Leistungsbereitschaft einer Klinik. Diese geänderte Haltung ist nur 
mit der Tatsache erklärbar, dass der geplante Kaiserschnitt in Deutschland, aber auch in-
ternational, heutzutage von nicht wenigen Geburtshelferinnen und -helfern als mindestens 
genauso sicher, wenn nicht sogar sicherer als die vaginale Geburt eingeschätzt wird (z.B. 
Gunnervik et al. 2008, Lehmann 2006, Vetter 2005, Minkoff & Chervenak 2003, Hickl 
2002, Haller et al. 2002, Faridi et al. 2002, Edwards & Davies 2001) bzw. als die auf-
wands- und (für das Kind) risikoärmste Form der Entbindung (DGGG 2010, Fisk 2001, 
Husslein & Langer 2000). Obwohl diese Sichtweise umstritten ist (siehe auch Kapitel 2.5), 
prognostiziert Husslein (2008) in seiner Vision des Kreißsaals aus dem Jahr 2015: „Der 
Kaiserschnitt wird in Zukunft – vielleicht noch nicht im Jahr 2015, aber bald danach – die 
vorherrschende Geburtsform sein. Er entspricht der Lebensform des mittleren 21. Jahrhun-
derts: geplant und in seinen Risiken kalkulierbar“ (S. 698). 
Der hier deutlich werdende Wandel, in welchem der Kaiserschnitt von seiner therapeuti-
schen oder präventiven Funktion losgelöst die Bedeutung einer „Serviceleistung“ erhält, 
wird von der Gruppe um den britischen Geburtshelfer Fisk bereits in die Praxis umgesetzt. 
Bei dieser als „natürlicher Kaiserschnitt“ propagierten Methode wird ein der spontanen 
Geburt angenähertes Geburtserlebnis angestrebt, indem unter Leitungsanästhesie, also bei 
                                                           
6 BEL: Beckenendlage 
7 In der niedersächischen Perinatalerhebung galt beispielsweise lange Zeit eine niedrige Re-Sectiorate als 
Qualitätsnachweis. Diese Sichtweise konnte jedoch nicht aufrecht erhalten werden: Nachdem die Re-
Sectiorate unaufhörlich anstieg, wurde der Qualitätsindikator „Re-Sectio bei reifen Einlingen, Schädellage – 
risikofreie Schwangerschaft“ seit 2003 nicht mehr im niedersächsischen Qualitätsbericht Geburtshilfe aufge-
führt (ZQ 2004). 




Bewusstsein der Frau, nach der Gebärmuttereröffnung das üblicherweise zwischen dem 
Oberkörper der Frau und dem Operationsfeld aufgespannte Tuch gesenkt wird, sodass die 
Frau auf ihren Bauch blicken kann. Mit der langsamen Kindsentwicklung und der Mög-
lichkeit eines frühen Hautkontaktes von Mutter und Kind, mit Musik und Temperaturen 
um 25°C im Operationsaal werden „Wohlfühl“-Elemente der Spontangeburt in die OP-
Routine eingeführt und der Kaiserschnitt selbst zum Ereignis. Bei dieser Vorgehensweise 
ist die Abwesenheit einer geburtshilflichen Indikation Vorbedingung: Sie kommt nur bei 
gesunden Frauen und reifen Einlingen in Schädellage außerhalb einer Notsituation in Be-




Der Kaiserschnitt hat in Technik, Zielsetzung und Anwendung eine beachtliche Transfor-
mation erfahren: Ausgehend von einer Prozedur, die mit dem Leben nicht vereinbar war 
und zunächst nur an verstorbenen Frauen durchgeführt wurde, bestand das Ziel dieser Ope-
ration zunächst darin, die Körper von Mutter und Kind post mortem zu trennen oder das 
Kind zumindest bis zur Nottaufe am Leben zu erhalten. Mit der Erweiterung anatomischer 
Kenntnisse und technischer Möglichkeiten war das Überleben der Mutter nicht mehr un-
wahrscheinlich, sodass in der Folge die Intention, das Leben der Mutter zu retten, im Zent-
rum der Aktivität stand. Die zunehmende Sicherheit der Operation führte zu einer Auswei-
tung der Indikationsstellung auf die Situation einer Gefährdung der kindlichen Vitalität. 
Hierdurch wurde ein Abwägen nicht nur der mütterlichen Gefährdung (durch das Durch-
führen oder Unterlassen der Operation) notwendig, sondern auch ein Abwägen von mütter-
lichen und kindlichen Interessen. Verbesserungen in der Operationstechnik und Anästhe-
sie, die Einführung der Thrombose- und Infektionsprophylaxe und die Verfügbarkeit von 
Blut und Blutersatzstoffen senkten weiterhin die mütterliche Mortalität und Morbidität 
nach Kaiserschnitt und erleichterten die Entscheidung für eine Sectio in weniger eindeuti-
gen Situationen (relative Indikationen), wobei der Zeitpunkt der Entscheidung zunehmend 
vorverlegt wurde und kindliche Indikationen an Bedeutung gewannen. Angesichts der heu-
te äußerst niedrigen mütterlichen Sterblichkeit nach Sectio und der Vereinfachungen in der 
Operationstechnik hat sich bei vielen Geburtshelferinnen und -helfern eine nicht unumstrit-
tene Haltung durchgesetzt, nach der der geplante Kaiserschnitt als die aufwandsärmste 




Form der Entbindung und in Bezug auf die Sicherheit von Mutter (mit Blick auf die ver-
mutete Prävention von Funktionsstörungen des Beckenbodens) und Kind (mit Blick auf die 
vermutete Prävention von Sauerstoffmangel und anderen Geburtsschäden) als (mindestens) 
gleichwertige Alternative zur vaginalen Geburt gilt. Gemäß dieser Betrachtungsweise ist 
das Ziel, die Kaiserschnittrate mit Rücksicht auf die Gesundheit der Mutter so niedrig wie 
möglich zu halten, obsolet. Die Anwendung der Sectio in Situationen, in denen die Abwe-
senheit von Pathologie Bedingung für ihre Durchführung ist, macht deutlich, dass die 
Schnittentbindung von der ursprünglich intendierten Zweckbestimmung als operative In-
tervention zur „Prävention oder Behandlung lebensbedrohlicher mütterlicher oder kindli-
cher Komplikationen“ (Althabe & Belizán 2006, S.1472) mittlerweile weit abgerückt ist. 
 
2.2 Entwicklung der Kaiserschnittraten  
 
Die prozentuale, aber auch absolute Zunahme der Schnittentbindungen ist ein globales 
Phänomen (Högberg et al. 2008, Viswanathan et al. 2006). Die Kaiserschnittraten weisen 
jedoch im internationalen Vergleich deutliche Unterschiede auf. Im folgenden Abschnitt 
wird zunächst die epidemiologische Datenlage zu Schnittentbindungen in Deutschland 
dargestellt und mit anderen Länder verglichen. Im Anschluss daran werden verschiedene 
Einflussfaktoren zur Erklärung der unterschiedlichen Häufigkeit dieser geburtshilflichen 
Intervention diskutiert. 
 
2.2.1 Epidemiologische Datenlage zum Kaiserschnitt in Deutschland ab 1990 
 
In Deutschland wird heute (2011) bei etwa jeder dritten Frau (32,1 %), die im Krankenhaus 
ein Kind auf die Welt bringt, eine Schnittentbindung durchgeführt. Damit hat sich die Kai-
serschnittrate in den letzten 20 Jahren mehr als verdoppelt (1991: 15,3 %) (Statistisches 
Bundesamt 2012). Die Sectio war im Jahr 2011 die am dritthäufigsten durchgeführte Ope-
ration bei Frauen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2013). Die einzelnen Bundes-
länder weisen allerdings sehr unterschiedliche Sectioraten auf: So findet sich eine relativ 
niedrige Rate an Kaiserschnitten in Sachsen mit 23 % an allen Krankenhausgeburten im 
Jahr 2011, die höchste Rate weist hingegen das Saarland mit 38 % auf. Generell ist die 
Kaiserschnittrate in den neuen Bundesländern niedriger als in den alten: 1994 lag sie in den 




neuen Bundesländern (einschließlich Berlin) bei durchschnittlich 13 %, während sie in den 
alten Bundesländern 18 % ausmachte. Sie hat sich dort seither zwar verdoppelt, liegt je-
doch immer noch deutlich unter der Rate der alten Bundesländer (durchschnittlich 27 % vs. 
34 % im Jahr 2011) (Statistisches Bundesamt 2012) (vgl. Tabelle 1). Ein Vergleich der 
Kreise zeigt eine noch größere Spannbreite: Hier reichen Angaben von 17 % bis 51 % 
(Kolip et al. 2012). 
Tabelle 1: Kaiserschnittraten Deutschlands und der einzelnen Bundesländer im Jahr 1994 und 2011 
(in Prozent der Entbindungen in Krankenhäusern) 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2012, Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2012 
 
   1994 2011 
Deutschland 17,9 32,1 
Baden-Württemberg 17,1 33,5 
Bayern 17,7 33,3 
Berlin 14,3 27,5 
Brandenburg 12,2 27,3 
Bremen 18,2 31,9 
Hamburg 17,7 29,2 
Hessen 19,2 34,7 
Mecklenburg-Vorpommern 13,8 28,7 
Niedersachsen 17,1 32,9 
Nordrhein-Westfalen 18,1 33,1 
Rheinland-Pfalz 19,2 35,8  
Saarland 20,1 38,2 
Sachsen 13,3 23,2 
Sachsen-Anhalt 14,2 28,7  
Schleswig-Holstein 16,3 33,7  
Thüringen 12,6 27,4 
 
Zeitgleich mit dem Anstieg der Kaiserschnittraten ist sowohl in den alten wie in den neuen 
Bundesländern ein Rückgang der vaginal-operativen Geburten zu verzeichnen, insbesonde-
re der Zangengeburten. Ihr Anteil an allen Entbindungen betrug im Jahr 1994 noch 2,3 % 
und sank bis zum Jahr 2011 auf 0,5 %. Der Anteil der Geburten, die per Saugglocke been-
det wurden, lag 1994 bei 5,6 % und ging auf 5,5 % zurück (Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes 2012). 
Bestimmte Diagnosen haben stärker zu dem Anstieg der Sectioraten beigetragen als ande-
re: So haben vor allem Sectiones mit der Indikation „Sonstiges“ zugenommen. Mit dieser 
Indikation wurden 1990 0,9 % aller Geburten per Kaiserschnitt beendet, im Jahr 2011 hin-




gegen waren es 5,3 % der Geburten8. Ein deutlicher Anstieg findet sich jedoch auch bei 
Kaiserschnitten mit der Indikation „Zustand nach Sectio“. 1990 wurde bei 2,3 % der Ge-
burten eine Schnittentbindung mit dieser Indikation durchgeführt, 2011 bei 7,9 %. Etwas 
moderater sind die Indikationen „pathologisches CTG“ und „Beckenendlage“ angestiegen: 
Ein pathologisches CTG stellte 1990 bei 4,7 % der Geburten die Indikation für einen Kai-
serschnitt, 2011 war dies bei 6,9 % der Fall. Wegen einer Beckenendlage wurde 1990 bei 
3,4 % aller Geburten eine Sectio durchgeführt, im Jahr 2011 bei 4,3 %. Um einen Prozent-
punkt ist ebenfalls die Indikation „protrahierte Geburt in der Eröffnungsperiode“ angestie-
gen. Ein „absolutes oder relatives Missverhältnis“ war 1990 bei 1,3 % der Geburten der 
Grund für eine Sectio, im Jahr 2011 jedoch bei 3,7 % (obwohl sich der Anteil der 
makrosomen Kinder nicht verändert hat, siehe Kapitel 2.3.1). Kaum verändert haben sich 
hingegen die absoluten Indikationen. So betrug der Anteil der mit der Indikation „vorzeiti-
ge Plazentalösung“ begründeten Schnittentbindungen an allen Geburten im Jahr 1990 wie 
auch 2011 0,5 %. Ähnlich war dies bei der Indikation „Plazenta praevia“ und der Indikati-
on „hoher Geradstand“ (0,2 % vs. 0,3 % bzw. 0,8 % vs. 0,9 %) (AQUA 2012, Schwarz 
2008).  
Diesem unterschiedlichen Anstieg in der Entscheidung für eine Sectio entsprechend hat 
sich die Rangfolge der häufigsten Indikationen für Schnittentbindungen zwischen 1990 
und 2011 verschoben: Im Jahr 1990 wurden noch die meisten Sectiones (30 % aller 
Schnittentbindungen) mit einem pathologischen CTG begründet und am zweithäufigsten 
mit einer Beckenendlage (19 %). An dritter Stelle stand die Indikation „protrahierte Ge-
burt“ (16 %), an vierter der „Zustand nach Sectio“ (11 %) (Schwarz 2008). Diese letzte 
Indikation war im Jahr 2011 jedoch der am häufigsten aufgeführte Grund für einen Kaiser-
schnitt (24 %). Die Indikation „pathologisches CTG“ rückte an die zweite Stelle (21 %), 
gefolgt von der Indikation „Sonstige“ (17 %). Die Beckenendlage wurde hingegen im Jahr 
2011 am vierthäufigsten als Indikation genannt (13 %) (AQUA 2012).  
Betrachtet man die Indikationen im Einzelnen, so zeigt sich, dass in bestimmten Ausgangs-
situationen heute kaum noch eine vaginale Geburt stattfindet: So wird bei über 90 % der 
Kinder in Beckenendlage ein Kaiserschnitt vorgenommen, davon gut drei Viertel als ge-
plante Sectio. Ebenso wird bei 77 % der Mehrlinge (und dies sind zu 97 % Zwillinge) (Sta-
                                                           
8 Die Daten von 1990 beziehen sich auf Krankenhausgeburten in Niedersachsen, die von 2011 auf Kranken-
hausgeburten in Gesamtdeutschland. 




tistisches Bundesamt 2010b) eine Schnittentbindung durchgeführt, bei knapp der Hälfte ein 
primärer Kaiserschnitt. Und auch mehr als die Hälfte der Frauen (60-70 %), die bei einer 
vorausgegangenen Geburt bereits eine Schnittentbindung erhalten haben, wird bei einer 
folgenden Geburt erneut per Sectio entbunden, zwei Drittel durch eine geplante Schnittent-
bindung. Die Situationen der Beckenendlage und Mehrlingsschwangerschaft stellen in der 
Geburtshilfe eine Ausnahme dar und haben sich in den letzten Jahren in ihrer Häufigkeit 
nur leicht verändert: Der Anteil der Beckenendlagen an allen Geburten betrug 4,6 % im 
Jahr 1990 und 5,4 % im Jahr 2011 (diese Entwicklung ist im Zusammenhang mit dem ge-
stiegenen durchschnittlichen Alter der gebärenden Frauen zu sehen9), der Anteil der Mehr-
lingsschwangerschaften 1,2 % bzw. 1,6 % (als Folge einer Zunahme der reproduktionsme-
dizinischen Behandlungen). Der Anteil der Frauen mit Zustand nach Sectio ist hingegen 
zwischen 1990 und 2011 mit der Zunahme an Schnittentbindungen deutlicher von 9 % auf 
14 % angestiegen. Alle drei Indikationen zusammengenommen betreffen mittlerweile mehr 
als ein Fünftel aller Geburten (AQUA 2012, Kolip et al. 2012, Euro-Peristat Project 2008, 
Schwarz 2008). 
 
2.2.2 Die Kaiserschnittraten im internationalen Vergleich 
 
Die Sectio ist heute die am häufigsten bei Frauen durchgeführte große Operation. Sie wird, 
weltweit betrachtet, bei 15 % aller Geburten vorgenommen (Hofmeyr et al. 2009, Betrán et 
al. 2007). Es gibt jedoch deutliche internationale Unterschiede im Anteil der Kinder, die 
per Kaiserschnitt auf die Welt kommen. Eine hohe Kaiserschnittrate findet sich in einigen 
Ländern Lateinamerikas (Puerto Rico, Mexiko, Brasilien) und Asiens (China, Süd-Korea) 
mit nationalen Raten von 40 % und mehr. In Afrika werden hingegen im Durchschnitt nur 
3,5 % aller Geburten per Kaiserschnitt beendet, wobei dort das Spektrum von 0,4 % 
(Tschad) bis 15,4 % (Süd-Afrika) reicht (Souza et al. 2010, MacDorman et al. 2008, 
Betrán et al. 2007, Althabe et al. 2006, Lee et al. 2004). Die Sectiorate zeigt eine deutliche 
Korrelation mit dem Niveau der wirtschaftlichen Entwicklung: In entwickelten Ländern 
beträgt die durchschnittliche Rate 21 %, in weniger entwickelten Ländern liegt die 
Sectiorate bei 14 %. In den am wenigsten entwickelten Ländern beläuft sich die Rate der 
Schnittentbindungen sogar auf nur 2-4 % (Betrán et al. 2007, Althabe et al. 2006b).  
                                                           
9 Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit für eine Beckenendlage (Martin et al. 2010). 




Auch innerhalb des europäischen Raumes bestehen Unterschiede in der Anwendung der 
Sectio (vgl. Abb. 1). Die höchste Rate an Schnittentbindungen weist Italien mit 38,5 % im 
Jahr 2008 auf (mit regionalen Schwankungen von 23 % in nördlichen Regionen bis 59 % 
im südlichen Italien) (Declercq et al. 2011), die niedrigste Moldavien mit 13,3 %. Zwi-
schen 1990 und 2008 ist der stärkste Anstieg in Portugal zu verzeichnen mit einer Zunah-
me der Schnittentbindungen um 91 % von 18,6 % auf 35,6 %. In diesem Zeitraum ist eben-
falls in den Niederlanden die Kaiserschnittrate von 7,5 % auf 13,9 % deutlich angestiegen, 
welches einem Anstieg um 85 % entspricht. Im Vergleich zu den übrigen westeuropäi-
schen Ländern weisen die Niederlande jedoch immer noch die niedrigste Sectiorate auf, 
zudem hat diese sich seit 2001 kaum verändert. Eine ähnlich stabile Situation findet sich in 
den skandinavischen Ländern: Die Raten von Finnland, Norwegen und Schweden halten 
sich seit etwa 10 Jahren konstant zwischen 16 und 17 % (WHO 2012).  
 
 
Abb. 1: Entwicklung der Kaiserschnittraten von 1990-2008 in ausgewählten europäischen Ländern (in 
Prozent der Lebendgeburten). Quelle: WHO (2012) 
 
In den USA liegt die Sectiorate mit 32,8 % im Jahr 2010 kaum über dem deutschen Niveau 
(Martin et al. 2012). Die Schnittentbindung ist damit die in US-amerikanischen Kranken-
häusern am häufigsten vorgenommene Operation (Menacker & Hamilton 2010). Auch in 






















22 % in Utah bis 38 % in New Jersey. Mitte der 1990er Jahre war in den USA infolge der 
nationalen Bestrebungen, die Kaiserschnittrate einzudämmen, ein Rückgang auf 21 % zu 
verzeichnen (ausgehend von 23 % im Jahr 1990). Diese Entwicklung stand vor allem mit 
einem Rückgang der ersten Schnittentbindungen (primary cesarean) als auch mit einem 
Anstieg der vaginalen Geburten bei Zustand nach Sectio (vaginal birth after cesarean, 
VBAC) in Zusammenhang (vgl. Abb. 2). In den folgenden Jahren stieg die Erst-
Kaiserschnittrate jedoch wieder an: Im Jahr 2007 wurde bei etwa einem Viertel der Frauen 
eine erste Sectio durchgeführt. Zeitgleich sank die Rate der vaginalen Geburten nach Kai-
serschnitt. Nur 8 % der Frauen mit Zustand nach Sectio brachten im Jahr 2007 in den USA 
ihr Kind vaginal auf die Welt (Martin et al. 2010). 
 
 
Abb. 2: Rate aller Kaiserschnitte, der ersten Kaiserschnitte (primary cesarean) und der vaginalen Gebur- 
ten nach Kaiserschnitt (VBAC) in den USA von 1989-2004 (in Prozent aller Lebendgeburten bezogen auf 
alle Geburten, auf alle Geburten bei Müttern ohne vorangegangene Sectio, auf alle Geburten bei Müt- 
tern mit Zustand nach Sectio), Quelle: Martin et al. (2006) 
 
In allen Ländern der OECD (mit Ausnahme der Niederlande) hat die Kaiserschnittrate im 
Verlauf der letzten 20-30 Jahre die 15 % - Marke überschritten (vgl. Tab. 2). Der gesund-
heitliche Nutzen einer Sectiorate von deutlich über 15 % ist jedoch umstritten. Die WHO 
ging im Jahr 1985 davon aus, dass Sectioraten von mehr als 10 % (in einer Normalbevöl-
kerung) bzw. 15 % (in einer Risikobevölkerung) nicht mit Verbesserungen der perinatalen 
und mütterlichen Mortalität einhergehen (WHO 1985a). Diese Empfehlung wurde im Jahr 




2006 nach einer Auswertung aktueller Daten bestätigt (Althabe et al. 2006). Neuere Ergeb-
nisse weisen jedoch auf die Problematik einer ansteigenden mütterlichen und perinatalen 
Mortalität infolge einer zu häufigen Anwendung der Schnittentbindung hin. So wurde von 
Betrán et al. (2007) festgestellt, dass Länder mit Sectioraten zwischen 15 % und 19 % die 
niedrigste mütterliche und neonatale Mortalität aufweisen. Die Autorinnen und Autoren 
vermuten daher: „When CS rates rise substantially above 15 %, risks to reproductive health 
outcomes may begin to outweigh benefits” (S. 104). Villar et al. (2006) weisen nach, dass 
die neonatale Mortalität und das Risiko für eine Frühgeburt ab einer Sectiorate zwischen 
10 % und 20 % ansteigen und dass die Kaiserschnittrate ab diesem Wert signifikant positiv 
mit der mütterlichen Morbidität und Mortalität assoziiert ist, wobei dieser Effekt sowohl 
bei ungeplanten wie auch bei geplanten Schnittentbindungen sichtbar ist. Auch Souza et al. 
(2010) vermuten aufgrund ihrer Ergebnisse aus dem Vergleich des mütterlichen und kind-
lichen Outcomes aller Geburtsarten, dass eine Überversorgung durch Sectiones mit einem 
Anstieg des Risikos für schwerwiegende negative gesundheitliche Auswirkungen bei der 
Mutter einhergeht.  
Tab. 2: Kaiserschnittraten in Ländern der OECD von 1990-2009 (in Prozent der Lebendgeborenen) 
Quelle: OECD StatExtracts (2013), WHO Health Data 2013 
 
 1990 1995 2000 2005 2009 
Deutschland 15,7 17,4 20,9 26,7 30,3 
Frankreich 13,9 15,0 17,1 19,1 19,9 
Italien 20,8 26,1 33,3 38,2 38,4 
Kanada 18,4 17,5 20,9 26,2 26,2 
Niederlande 7,5 9,6 11,9 13,6 14,8 
Norwegen 12,7 12,6 13,7 16,9 17,3 
Schweiz 18,6 k.A. 19,0 29,1 32,2 
Spanien 14,2 18,8 21,5 25,0 25,0 
Vereinigtes Königreich 11,3 14,2 20,0 22,3 23,9 
USA 22,7 20,8 22,9 30,3 32,9 
 
 
2.3 Einflussfaktoren auf den Anstieg der Kaiserschnittraten 
 
Ein Anstieg der Kaiserschnittraten ist nahezu weltweit zu verzeichnen. Wie dargestellt 
zeigen sich jedoch im internationalen und regionalen Vergleich deutliche Unterschiede 
sowohl in der aktuellen Sectiorate wie auch in ihrem langfristigen Trend. Es stellt sich also 




die Frage, welche Faktoren zu dem Anstieg beigetragen haben, aber auch, welche Faktoren 
die Unterschiede in den Sectioraten begründen. Im folgenden Abschnitt wird daher zu-
nächst auf das klinisch und geburtshilflich relevante mütterliche und kindliche Risikoprofil 
eingegangen, um nachvollziehen zu können, in welchem Maße dortige Veränderungen als 
Erklärung für den Anstieg der Sectioraten in Frage kommen. Im Anschluss daran werden 
mögliche nicht-klinische Einflussfaktoren auf die Sectiorate vorgestellt und diskutiert. Zu 
diesen gehören die sowohl bei geburtshilflichen Professionellen wie auch bei Nutzerinnen 
und ihren Partnern vorhandenen Einstellungen zum Kaiserschnitt, strukturbezogene Fakto-
ren, ökonomische Anreize und die im Rahmen der Geburtshilfe wirksame Rechtsprechung. 
 
2.3.1 Klinische und demographische Faktoren 
 
Mütterliches Risikoprofil 
Mütterliche Faktoren, die mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für einen Kaiserschnitt 
einhergehen, sind vorgeburtlich bestehende Erkrankungen, Adipositas, der Zustand nach 
Sectio, Primiparität und ein erhöhtes Alter bei der Geburt (Kolip et al. 2012, Athukorala et 
al. 2010, Bayrampour et al. 2010, Joseph et al. 2003, Burns et al. 1995). Eine mütterliche 
Vorerkrankung ist in der Geburtshilfe selten anzutreffen und stellte im Jahr 1990 nur bei 
0,3 % aller Geburten die Indikation zu einer Schnittentbindung, im Jahr 2011 war dies bei 
1,6 % der Fall (AQUA 2012, Schwarz 2008). Die Diagnosestellung des präkonzeptionell 
bestehenden Diabetes als auch des Schwangerschaftsdiabetes hat in den letzten Jahren 
leicht zugenommen: Von 2002 bis 2006 stieg der Anteil an Frauen mit präkonzeptionell 
bekanntem Diabetes (Typ 1 und 2) von 0,6 % auf 0,8 % (Kleinwechter et al. 2008). Ein 
Schwangerschaftsdiabetes wurde im Jahr 2000 bei 2 % der Schwangeren diagnostiziert, im 
Jahr 2011 bei 4 %. 0,2 % der Geburten wurden im Jahr 2000 mit der Indikation „Diabetes“ 
per Sectio beendet, 11 Jahre später waren dies 0,6 % der Geburten (AQUA 2012, ZQ 
2001). Der Anteil der makrosomen Kinder (als Risiko eines unzureichend eingestellten 
Diabetes) an allen Lebendgeborenen hat sich jedoch nicht verändert (siehe unten). Der An-
teil der Frauen, bei denen eine Adipositas diagnostiziert wurde, ist zwischen 2000 und 
2011 von 6 % auf 8 % leicht angestiegen (AQUA 2012, ZQ 2001). Mit Zunahme der 
Schnittentbindungen weisen auch mehr Frauen zur Geburt einen Zustand nach Sectio auf: 
Ihr Anteil ist in den letzten 21 Jahren von 9 % im Jahr 1990 auf 14 % im Jahr 2011 ange-




stiegen. Der Anteil der Erstgebärenden an allen gebärenden Frauen hat sich ebenfalls er-
höht: Im Jahr 1990 brachten 45 % der Frauen ihr erstes Kind auf die Welt, 2011 betrug ihr 
Anteil 50 % (AQUA 2012, Schwarz 2008). Das Alter der Frauen bei der ersten Geburt ist 
in diesem Zeitraum von durchschnittlich 26 Jahren auf 29 Jahre (Westdeutschland) bzw. 
von 23 auf 27 (Ostdeutschland) angestiegen. Auch der Anteil der Frauen, die bei der Ge-
burt 35 Jahre oder älter sind, hat deutlich zugenommen. Im Jahr 1990 waren dies 9 % der 
Frauen (davon 1 % 40 Jahre oder älter), im Jahr 2011 hingegen 22 % (davon 5 % 40 Jahre 
oder älter) (AQUA 2012, Statistisches Bundesamt 2010a, Schwarz 2008). 
 
Kindliche Risikofaktoren 
Als kindliche Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit für eine Schnittentbindung erhöhen, 
gelten Lageanomalie, Mehrlingsschwangerschaft, Frühgeburtlichkeit und Makrosomie10 
(DGGG 2010c, Burns et al. 1995). Der Anteil der beiden ersten Faktoren hat sich in den 
letzten 21 Jahren nicht wesentlich verändert: Zwischen 1990 und 2011 ist der Anteil der 
Beckenendlagen an allen Geburten von 4,6 % auf 5,4 %, der der Mehrlingsschwanger-
schaften ist von 1,2 % auf 1,6 % angestiegen (AQUA 2012, Schwarz 2008). Ein Anstieg 
zeigt sich im Bereich der Frühgeborenen und Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht: So hat 
sich der Anteil der Kinder mit einem Gewicht unter 1500 g von 0,7 % an allen Lebendge-
burten im Jahr 1990 auf 1,5 % im Jahr 2010 verdoppelt. Der Anteil der Kinder mit einem 
Geburtsgewicht von 4500 g oder darüber ist hingegen zum Ende der 1990er Jahre leicht 
angestiegen, seither aber wieder gesunken: Im Jahr 1990 wogen 1,4 % der Lebendgebore-
nen bei der Geburt 4500 g oder mehr, im Jahr 2010 waren dies 1,2 %. Unter Einbezug der 
Kinder ab einem Geburtsgewicht von 4000 g ergibt sich ein Anteil von 10,1 % im Jahr 
1990 und 9,9 % im Jahr 2010 an allen lebendgeborenen Kindern (vgl. Abb. 3) (AQUA 
2012, Statistisches Bundesamt 2005). Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Lebend-
geborenen betrug im Jahr 1990 3380 g, im Jahr 2008 3330 g (Bergmann et al. 2007)11.  
                                                           
10 Die DGGG (2008) spricht von einer absoluten fetalen Makrosomie ab einem Geburtsgewicht des Kindes 
von über 4500 g. Bei einem geschätzten Geburtsgewicht von >4500 g wird eine Sectio empfohlen 
(Kleinwechter et al. 2008). 
11 In den USA ist sogar ein deutlicherer Rückgang von makrosomen Kindern zu verzeichnen: Zwischen 1990 
und 2004 ist der Anteil der Kinder mit einem Geburtsgewicht von 4000-4999 g um 20 %, der der Kinder mit 
einem Geburtsgewicht von mehr als 4500 g sogar um ca. 32 % gesunken. Er lag im Jahr 2007 niedriger als in 
Deutschland und betrug 1 % aller Lebendgeborenen (Martin et al. 2010, Martin et al. 2006). 





Abb. 3: Anteil der Lebendgeborenen mit hohem und niedrigem Geburtsgewicht (in Prozent der Lebend- 
geborenen). Quelle: AQUA (2012), Statistisches Bundesamt (2005) 
 
 
Die aufgeführten mütterlichen und kindlichen Risikofaktoren für eine Sectio begründen in 
den seltensten Fällen eine festgelegte Vorgehensweise bzw. eine absolute Indikation für 
eine Schnittentbindung. Anhand der Diagnosen des Zustands nach Sectio, der Beckenend-
lage und der Frühgeburt lässt sich nachvollziehen, dass die Entscheidung zur Schnittent-
bindung international sehr unterschiedlich gehandhabt wird. So wird in Deutschland mit 
einer Wahrscheinlichkeit von 60-70 % bei der einem Kaiserschnitt folgenden Geburt er-
neut eine Schnittentbindung durchgeführt. Im Vergleich dazu enden in den Niederlanden 
nur 45 % der Schwangerschaften mit Zustand nach Kaiserschnitt in einer Sectio, in den 
USA hingegen sind es sogar 92 %. Befindet sich das Kind in Beckenendlage, wird in 
Deutschland bei etwa 90 % der Frauen ein Kaiserschnitt vorgenommen, in den Niederlan-
den bei 73 % und in Italien nur bei 55 % (AQUA 2012, Kolip et al. 2012, Martin et al. 
2010, Euro-Peristat Project 2008). Im Fall einer Frühgeburt in der 28.-31. Schwanger-
schaftswoche ohne komplizierende Diagnose erhalten in Deutschland 87 % der Frauen 
eine Sectio, in den Niederlanden sind dies hingegen nur 49 % (Zeitlin et al. 2010). Aber 
auch regional lassen sich Unterschiede in der Entscheidung für einen Kaiserschnitt bei 


















ringen bei 34,4 % der Frauen eine Sectio vorgenommen, in Rheinland-Pfalz und Nieder-
sachsen hingegen bei über 50 % (Kolip et al. 2012). 
Verschiedene Untersuchungen der Sectioraten in Abhängigkeit von dem mütterlichen und 
kindlichen Risikoprofil zeigen, dass ein Anstieg der Rate in allen Altersgruppen zu ver-
zeichnen ist, in allen Gewichtsgruppen wie auch in allen Gewichtszunahmegruppen der 
Mütter, ebenso bei Erst- und Mehrgebärenden, im Fall oder in Abwesenheit eines mütterli-
chen Diabetes, bei Einlingen und Mehrlingen und in allen Schwangerschaftswochen (Kolip 
et al. 2012, Menacker & Hamilton 2010, Menacker et al. 2006, Joseph et al. 2003). Auch 
Stavrou et al. (2011) stellen für australische Frauen fest, dass ein Anstieg der Sectioraten 
selbst nach einer Adjustierung von mütterlichen Risikofaktoren nachzuweisen ist. Ein An-
stieg der Kaiserschnittraten lässt sich auch bei Frauen nachweisen, bei denen kein Risiko 
vor oder während der Geburt verzeichnet wird (Schwarz 2008, Bailit et al. 2004, Guihard 
& Blondel 2001). Laut Schwarz (2008) ist die Sectiorate in der Gruppe der Frauen ohne 
Risiko (definiert als reife Einlingsschwangerschaft in Schädellage ohne medizinische Risi-
kofaktoren oder Komplikationen während Schwangerschaft und Geburt) zwischen 1987 
und 1999 sogar stärker angestiegen als in der Gruppe der Frauen mit Risiko.  
Angesichts dieser Daten wird deutlich, dass der Anstieg der Kaiserschnittraten nicht allein 
auf ein verändertes mütterliches und kindliches Risikoprofil zurückgeführt werden kann. 
MacDorman et al. (2008) schlussfolgern daher auch: „The increase in the primary cesarean 
rate seems primarily the result of changes in obstetric practice and not to changes in the 
medical risk profile of births” (S. 303). Auch Kolip et al. (2012) stellen mit Blick auf die 
unterschiedliche Sectiorate in deutschen Kreisen fest: „Für die regionalen Unterschiede 
sind in der Regel nicht die regional unterschiedlichen Auftretenshäufigkeiten der für den 
Kaiserschnitt relevanten Risiken verantwortlich, sondern die Variation der geburtshilfli-
chen Vorgehensweise bei einer gegebenen Diagnose“ (S. 59). Der folgende Abschnitt 
greift daher mögliche nicht klinische Einflussfaktoren auf die geburtshilfliche Praxis auf. 
  




2.3.2 Nicht-klinische Faktoren 
 
Einstellung zum Kaiserschnitt – Ärztinnen und Ärzte 
Die ehemals vorhandene Einschätzung, dass eine Schnittentbindung mit erhöhten gesund-
heitlichen Risiken einhergeht und daher immer einer eindeutigen Begründung (Indikation) 
bedarf, hat sich in den letzten Jahrzehnten verändert. So ist der Stellungnahme der DGGG 
(2010c) zu den absoluten und relativen Indikationen der Sectio zu entnehmen: „Das Argu-
ment höherer Müttersterblichkeit verliert damit – vor allem bei elektiver Sectio – immer 
mehr an Bedeutung“ (S. 4), und weiter: „Mit abnehmender Müttersterblichkeit bei Schnitt-
entbindungen gewinnt jedoch das Risiko für den mütterlichen Beckenboden durch die va-
ginale Geburt heute ein wesentlich größeres Gewicht“ (S. 5). Auch wird, trotz eines „spezi-
fische[n] Morbiditätsrisiko[s]“, die Feststellung getroffen, „die mütterliche Morbidität der 
primären Sectio ist nicht höher als die der vaginalen Entbindung“. In Bezug auf das kindli-
che Risiko heißt es: „Generell ist jedenfalls das Risiko für das Kind bei vaginaler Geburt 
größer“ (S.6). Auch für die Situation einer Beckenendlage trifft die DGGG (2010a) die 
Feststellung: „Die Sectio caesarea stellt eine gleichwertige alternative Geburtsform bei 
BEL dar.“ (S.4).  
Es kann davon ausgegangen werden, dass diese Relativierung der Risiken einer Schnittent-
bindung die Einstellung der Gynäkologinnen und Gynäkologen und damit letztendlich 
Ausbildung und Praxis beeinflusst und die Hemmschwelle zur Durchführung einer Sectio 
senkt. So ist etwa die Hälfte der Geburtshelferinnen und -helfer in Großbritannien und Ita-
lien der Überzeugung, eine Schnittentbindung sei für das Kind sicherer als eine vaginale 
Geburt und weise zudem den Vorteil auf, postpartale sexuelle Probleme zu reduzieren. 
Zudem ist die Mehrheit der Meinung, die Sectio reduziere das mütterliche Risiko für eine 
Harn- und Stuhlinkontinenz (Monari et al. 2008, Thomas & Paranjothy 2001). Ähnlich 
werten auch australische Geburtshelferinnen und -helfer die Sectio als generell sichere 
Vorgehensweise und die mit der Operation verbundenen Risiken für die Mutter wie auch 
für das Kind als minimal, wenn nicht sogar geringer als die einer vaginalen Geburt, insbe-
sondere die Risiken einer geplanten Sectio (Bryant et al. 2007). Eine gesunkene Hemm-
schwelle zur Durchführung der Schnittentbindung wird nicht nur in der Tatsache sichtbar, 
dass der Anstieg der Kaiserschnittraten, wie bereits erwähnt, nahezu alle Indikationen, alle 
Altersgruppen der Mütter, alle Schwangerschaftswochen, Einlinge und Mehrlinge und 




Frauen mit und ohne vorbestehendes Risiko (wenn auch in unterschiedlichem Ausmaß) 
betrifft (Menacker & Hamilton 2010, MacDorman et al. 2008, Joseph et al. 2003, Mac-
Kenzie et al. 2003, Thomas & Paranjothy 2001, Leitch & Walker 1998), sondern ebenfalls 
in der Bereitschaft, einen Kaiserschnitt auch ohne geburtshilfliche Notwendigkeit durchzu-
führen. So würden in Deutschland 59 - 75 % der Geburtshelferinnen und -helfer eine 
Schnittentbindung auf Veranlassung der Frau ohne Vorliegen einer sonstigen Komplikati-
on vornehmen. Sie werden im europäischen Vergleich mit dieser Einstellung nur von den 
Kolleginnen und Kollegen aus Großbritannien übertroffen, die zu 79 % einer derartigen 
Anfrage entsprechen würden (Habiba et al. 2006, Faas-Fehervary et al. 2005). In den USA 
sind bis zu 85 % der GeburtshelferInnen zur Durchführung einer Schnittentbindung ohne 
geburtshilfliche Notwendigkeit bereit (Wax et al. 2005).  
Nur wenige Geburtshelferinnen und -helfer würden sich jedoch bei einer eigenen bevorste-
henden Geburt in Abwesenheit einer geburtshilflichen Notwendigkeit für einen Kaiser-
schnitt entscheiden oder ihrer Partnerin dazu raten. In Deutschland sind dies nicht mehr als 
10 % (Faas-Fehervary et al. 2005, Knitza et al. 2003, Schmutzler et al. 2003), internationa-
le Angaben aus den letzten zehn Jahren reichen von 1 - 21 % (Klein et al. 2009, Gunnervik 
et al. 2008, Bettes et al. 2007, Farrell et al. 2005, Wax et al. 2005, Bergholt et al. 2004, 
Backe et al. 2002, Gonen et al. 2002). Als Motivation für die Bevorzugung einer Schnitt-
entbindung wird unter diesen vor allem die Vermeidung einer Beschädigung der Becken-
bodenfunktion, aber auch Angst um die Sicherheit des Kindes und Angst vor der Geburt 
angegeben (Klein et al. 2009, Wax et al. 2005, Bergholt et al. 2004, Al-Mufti et al. 1997). 
In  Ländern, die eine im Vergleich mit anderen industrialisierten Ländern eher niedrige 
Sectiorate aufweisen (Schweden, Dänemark, Norwegen, Finnland), bevorzugen auch nur 
weniger als 2 % der Geburtshelferinnen und -helfer eine Schnittentbindung für sich oder 
ihre Partnerin (Gunnervik et al. 2008, Bergholt et al. 2004, Backe et al. 2002). Hemminki 
et al. (2009) sehen daher auch eine konservative Haltung zum Kaiserschnitt innerhalb der 
medizinischen Profession als einen wichtigen Einflussfaktor auf die stabil niedrige Kaiser-
schnittrate in Finnland. Dass trotz der häufig vermuteten somatischen Vorteile der geplan-
ten Sectio die Mehrheit der Geburtshelferinnen und -helfer für sich den vaginalen Ge-
burtsmodus anstrebt, kann als Hinweis darauf gedeutet werden, dass diese möglicherweise 
das Geburtserleben der vaginalen Geburt und die ungestörte Kontaktaufnahme mit dem 
Kind als vorrangig werten. 




Einstellung zum Kaiserschnitt – Hebammen 
Die Berufsgruppe der Hebammen positioniert sich im Vergleich dazu kritischer zu den 
Risiken eines Kaiserschnitts. Der Deutsche Hebammenverband (ehemals Bund Deutscher 
Hebammen, BDH) erklärt in seinem Standpunkt zum Kaiserschnitt ohne strenge medizini-
sche Indikation: „Nach heutigem Wissensstand sprechen zahlreiche Faktoren gegen einen 
geplanten Kaiserschnitt ohne strenge medizinische Indikation“. Er weist zudem darauf 
hin: „Die Vorstellung, dass der Kaiserschnitt, zumindest für das Kind der ungefährlichste 
Geburtsmodus sei, lässt sich aufgrund der Datenlage nicht aufrechterhalten“. Und weiter 
heißt es: „Bezogen auf die mütterliche Seite lässt sich sagen, dass die Komplikationsrate 
durch moderne Operationstechniken und Anästhesieverfahren einen niedrigen Stand er-
reicht hat. Dennoch haben wir ein bis zu neunfach erhöhtes Sterblichkeitsrisiko für die 
Mütter beim Kaiserschnitt.“ (BDH 2007, S. 4f, Hervorhebungen im Original). Diese kriti-
sche Haltung findet sich in der Meinung der praktizierenden Hebammen zu einem Kaiser-
schnitt ohne geburtshilfliche oder medizinische Veranlassung wieder: So sind sie zu einem 
geringeren Anteil als Geburtshelferinnen und -helfer von den Vorteilen einer Schnittent-
bindung im Hinblick auf die Beckenbodenfunktion und das postpartale Sexualleben über-
zeugt und stimmen mehrheitlich nicht der Aussage zu, dass eine Sectio für die Mutter oder 
das Kind genauso sicher ist wie eine vaginale Geburt (Gunnervik et al. 2010, Klein et al. 
2009, Monari et al. 2008). Im Fall einer eigenen bevorstehenden Geburt, bei der keine Ri-
siken vorliegen, würden daher nahezu alle Hebammen (96 - 100 %) eine vaginale Geburt 
bevorzugen (Gunnervik et al. 2010, Groß et al. 2000, Dickson & Willet 1999). 
 
Einstellung zum Kaiserschnitt – Frauen und ihre Partner 
In der Diskussion um steigende Sectioraten wird häufig das Argument einer veränderten 
Anspruchshaltung bei Frauen und ihren Partnern, eines gestiegenen Sicherheitsbedürfnis-
ses und eines gestiegenen Bedürfnisses nach technischer Intervention als Grund für den 
Anstieg vorgebracht. So schreiben Holthaus-Hesse & König (2006): „In Deutschland ist 
die Tendenz zu immer weniger Kindern, die dann die Träger aller Hoffnungen sind, un-
übersehbar. Die Erwartung, eine perfekte Geburt zu erleben, wird durch die Einmaligkeit 
des Ereignisses immer größer. Hinzu kommt das zunehmende gesellschaftliche Sicher-
heits- und Machbarkeitsdenken. […] Lieber die Risiken zu hoch einschätzen und Natur 
durch Technik ersetzen, als einen „Schaden am Endprodukt“ erleben zu müssen“ (S.13). 




Ebenso führen Rath (2008) wie auch die Autorinnen und Autoren der Stellungnahme zur 
absoluten und relativen Indikation der Sectio (DGGG 2010c) die veränderte geburtshilfli-
che Praxis unter anderem auf ein gestiegenes Sicherheitsbedürfnis der Eltern zurück. Laut 
Husslein & Langer (2000) spielen für steigende Kaiserschnittraten zudem neben der 
„Planbarkeit, Kalkulierbarkeit der involvierten Risiken“ auch noch die „abnehmende Dul-
dungsbereitschaft der Gebärenden und des Ehemanns oder des Partners unter der Geburt 
[…] eine beträchtliche Rolle“ (S. 850). Und Haller et al. (2002) argumentieren zur Erklä-
rung steigender Sectioraten darüber hinaus mit einer „abnehmenden Belastbarkeit und Be-
reitschaft der Frau, eine vaginale Geburt anzustreben, verbunden mit der sich wandelnden 
Einstellung der Frau zur Geburt mit zunehmender Gewichtung der Autonomie und des 
Rechts auf Selbstbestimmung“ (S. 2). Die bei schwangeren Frauen beobachtete abnehmen-
de Bereitschaft zur vaginalen Geburt wird darüber hinaus auf „Furcht vor organischen 
Spätschäden wie Senkung und Inkontinenz“ und „Sorge vor postpartalen Sexualstörungen“ 
zurückgeführt (DGGG 2010c, S.3). Diese Beobachtungen werden von Anderson (2004) in 
folgender Vermutung zusammengefasst: „How women view the care they want to receive 
in labour and delivery may have changed, moving from the notion of demedicalisation that 
was common in the early 1980s to the increased demand for the use of medical technology 
found in today´s world” (S. 697).  
Die Ergebnisse von Green und Baston (2007) weisen tatsächlich auf eine veränderte Ein-
stellung gegenüber geburtshilflichen Interventionen hin: Im Vergleich zu einer Kohorte aus 
dem Jahr 1987 zeigen Frauen im Jahr 2000 während der Schwangerschaft eine größere 
Akzeptanz gegenüber dem Einsatz von geburtshilflicher Technologie (wie z.B. der PDA, 
hormonellen Wehenmitteln, dem CTG) und sind weniger bestrebt, eine Geburt ohne 
Schmerzmittel zu erleben. Auch Ensel (1994) beobachtete bereits vor 19 Jahren bei vielen 
Frauen in Deutschland eine veränderte Einstellung zu Medikation und Technologie, die 
sich ihrer Meinung nach in einer häufigeren Anfrage nach Analgetika oder Anästhesien, 
einer weniger ablehnenden Haltung gegenüber der Überwachung des Kindes beispielswei-
se durch das CTG oder in einer größeren Akzeptanz operativer Eingriffe zeigt. Heute sind 
über 80 % der deutschen Frauen der Meinung, dass der Technikeinsatz in der Schwanger-
schaftsbetreuung und bei der Geburt Sicherheit vermittelt (Kolip et al. 2012). Dennoch ist 
die Einstellung zur Schnittentbindung geteilt: Zwar stimmen 62 % der Frauen der Aussage 
zu, dass ein Kaiserschnitt heutzutage eine unkomplizierte Operation ist, und 53 - 71 % ge-




hen davon aus, dass viele Menschen den Kaiserschnitt für leichter oder bequemer halten 
(Lutz & Kolip 2006, Walker et al. 2004). Dennoch schätzen nur wenige Frauen einen Kai-
serschnitt als sicherer ein als eine vaginale Geburt oder glauben, dass die Allgemeinheit 
dies annimmt (Lutz & Kolip 2006, Lee et al. 2004, Walker et al. 2004). Zudem sind laut 
Turner et al. (2008) im Gegensatz zu den oben aufgeführten Vermutungen schwangere 
Frauen bereit, höhere Risiken in Verbindung mit einer vaginalen Geburt zu akzeptieren als 
Geburtshelferinnen und -helfer oder Urogynäkologinnen und -gynäkologen12, bevor sie 
sich für eine geplante Schnittentbindung entscheiden würden. Dies betrifft sowohl das Ri-
siko einer Harn- oder Analinkontinenz und postpartaler sexueller Beeinträchtigungen wie 
auch das Risiko eines geburtshilflichen Eingriffs und erhöhter Schmerzen während einer 
vaginalen Geburt. Auch  Bracken et al. (2008) stellen fest, dass in der Gruppe der Frauen, 
die eine vaginale Geburt als Geburtsmodus bevorzugen, immerhin 61 - 72 % dies tun, ob-
wohl sie eine Schwächung des Beckenbodens mit der Folge eines Prolaps oder einer Harn-
inkontinenz als Auswirkung der vaginalen Geburt befürchten. Nur eine Minderheit zieht 
die Schnittentbindung einer vaginalen Geburt vor: In Deutschland sind dies etwa 3-4 % der 
Erstgebärenden (Hellmers 2005), bzw. etwa 2 % aller Frauen (Kolip et al. 2012), internati-
onal durchschnittlich 16 % aller Frauen (zu denen zu dem von ihnen bevorzugten Ge-
burtsmodus Daten vorliegen) (Mazzoni et al. 2011) (siehe Kapitel 4.3.2). 
Wie in den oben aufgeführten Aussagen bereits erwähnt, wird auch die Einstellung des 
Partners zur Geburt als Einflussfaktor auf geburtshilfliche Entscheidungen diskutiert. Etwa 
seit Mitte der 1970er Jahre hat sich, als eine der Veränderungen in Folge der Proteste der 
Frauengesundheitsbewegung, der stärkere Einbezug des Partners in die Betreuung der Frau 
während Schwangerschaft und Geburt zur Normalität entwickelt. Heute ist bei 80-90 % der 
vaginal angestrebten Geburten der Partner der Gebärenden anwesend (Siedentopf & David 
2009). Dieser Umstand hat nach Meinung mancher Autorinnen und Autoren zu einem 
vermehrten Einsatz technischer Interventionen im Geburtsverlauf geführt (Kitzinger 2010, 
Otto 2008). Und laut Johansson et al. (2010) entspricht der Anteil der Partner, die von 
vornherein (auch in Abwesenheit von geburtshilflichen Komplikationen) eine Schnittent-
bindung für ihre Partnerin bevorzugen würden, in etwa dem Anteil der Frauen, die diesen 
Geburtsmodus für sich selbst vorziehen: In Schweden, wo sich 7-8 % der Frauen für eine 
Sectio entscheiden (Karlström et al. 2010, Nieminen et al. 2009, Hildingsson et al. 2002b), 
                                                           
12 Zusatzqualifikation innerhalb der Gynäkologie mit dem Schwerpunkt der Harn- und Stuhlinkontinenz 
sowie Lageveränderungen der Genitalorgane. 




befürworten 6 % der Partner einen Kaiserschnitt. Dies sind überwiegend Väter, bei denen 
die Partnerin bereits einen Kaiserschnitt erhalten hat oder die eine vorangegangene Geburt 
als negativ erlebt haben. Eine deutliche Mehrheit der schwedischen Väter (89 %) zieht 
jedoch die vaginale Geburt vor, etwa 5 % sind unentschieden (Johansson et al. 2010).  
 
Struktur der geburtshilflichen Versorgung  
Nach Hodnett et al. (2011) sinkt die Wahrscheinlichkeit, per Sectio zu entbinden (wie auch 
die einer Inanspruchnahme der PDA und einer instrumentellen Geburtsbeendigung), wenn 
während der Geburt eine kontinuierliche Eins-zu-Eins-Betreuung erfolgt13. Diese individu-
elle Betreuung ist ein grundlegender Bestandteil der außerklinischen Geburtshilfe14. Mit 
der klinischen Versorgung gebärender Frauen wurde jedoch ein System etabliert, welches 
die gleichzeitige Zuständigkeit einer Hebamme für mehrere gebärende Frauen beinhaltet. 
Laut Sayn-Wittgenstein (2007) hat sich im Zuge des gestiegenen Kostendrucks auf Kran-
kenhäuser die Stellensituation der Hebammen in den letzten Jahren verschärft: So waren 
im Jahr 2001 35 % der geburtshilflichen Abteilungen in den Ballungsräumen in Bezug auf 
die Hebammenstellen unterbesetzt, in 25 % der Kliniken wurde die Planstellenberechnung 
von 118 Geburten pro Jahr und Vollzeitkraft weit überschritten. Eine kontinuierliche Eins-
zu-Eins-Betreuung ist unter diesen Bedingungen die Ausnahme - ein Umstand, der zu ei-
nem Anstieg der Interventionsrate beiträgt. Doch auch der Medikalisierungsgrad der ge-
burtshilflichen Versorgungsstrukturen scheint sich auf die Sectiorate auszuwirken. So fin-
den sich in industrialisierten Ländern vergleichsweise niedrige Sectioraten, wenn die Be-
treuung von schwangeren und gebärenden Frauen primär in den Händen von Hebammen 
liegt oder Hebammen zumindest gleichberechtigt in die Versorgung eingebunden sind 
(z.B. Skandinavien, Niederlande und Frankreich mit Sectioraten von unter 20 %). In Län-
dern mit hohen Kaiserschnittraten hingegen (z.B. USA, Italien, Süd-Korea, Chile, Brasilien 
und Deutschland mit Sectioraten von 30 % und darüber) erfolgt die Versorgung hauptsäch-
lich und/oder hauptverantwortlich durch Ärztinnen und Ärzte. Mit der Verlagerung der 
geburtshilflichen Versorgung in Kliniken geht zudem die Möglichkeit eines schnellen Zu-
griffs auf technologische Maßnahmen einher, der ohne Zweifel in Notfällen sinnvoll ist. 
Die Verfügbarkeit geburtshilflicher Technologie setzt jedoch die Hemmschwelle zu ihrem 
                                                           
13 Kolip et al. (2012) stellen bei einer 1:1-Betreuung durch eine Hebamme eine Sectiorate von 30,7 % fest im 
Gegensatz zu einer Rate von 32,7 %, wenn keine 1:1-Betreuung erfolgt. 
14 Eine 1:1-Betreuung wird jedoch auch von manchen Hebammen geleistet, die klinische Geburtshilfe freibe-
ruflich im Rahmen eines Belegvertrags mit einer Klinik anbieten. 




Einsatz auch in weniger eindeutigen Situationen herab (Leone et al. 2008), mit der Konse-
quenz einer „Kultur der schnellen Problemlösung“ („Quick Fix Culture“) (Klein 2004, S. 
161). Sufang et al. (2007) weisen demensprechend für China nach, dass knapp 70 % des 
Anstiegs der Sectiorate zwischen 1993 und 2002 auf die zunehmend im klinischen Setting 
erfolgende Betreuung von Geburten zurückzuführen ist. Zusätzlich verstärkend auf die 
Entscheidung zugunsten einer Sectio wirkt sich ein geburtshilfliches Versorgungssystem 
aus, in welchem Ärztinnen und Ärzte die klinische Geburtshilfe neben einer regulären Pra-
xistätigkeit anbieten und aus der zeitlichen Planbarkeit der anfallenden Geburten ökonomi-
sche Vorteile schöpfen (Kolip et al. 2012, Potter et al. 2008, Ribeiro et al. 2007, Murray 
2000, Wagner 2000a, Signorelli et al. 1995, De Mello e Souza 1994). Ein derartiges Sys-
tem existiert beispielsweise in den USA, Brasilien, Chile oder Italien und wird auch in 
Deutschland in Belegabteilungen umgesetzt15. Und nicht zuletzt wirkt die von Frauen 
wahrgenommene Ungleichheit in der gesundheitlichen Versorgung als Einflussfaktor auf 
die Entscheidung zur Sectio: Sie kann dazu führen, dass Frauen, die nicht über eine private 
Krankenversicherung abgesichert sind oder über entsprechende finanzielle Mittel verfügen, 
bei einer vaginalen Geburt eine Unterversorgung befürchten müssen. Die Schnittentbin-
dung gilt in diesem Fall als Garant für eine bessere medizinische Versorgungsqualität. Ein 
erheblicher Teil der hohen Sectiorate in Lateinamerika wird auf diesen Umstand zurückge-
führt (Arrieta 2010, Kasai et al. 2010, Diniz & Chacham 2004, Béhague et al. 2002, Mur-
ray 2000).  
 
Ökonomische  Anreize 
Dass die oben angeführte Planbarkeit und Zeitersparnis der Schnittentbindung für privat 
praktizierende Geburtshelferinnen und -helfer in ökonomischer Hinsicht attraktiv ist, liegt 
auf der Hand. Ein ökonomischer Anreizeffekt für die Durchführung der Sectio wird jedoch 
auch aufgrund höherer Erlöse dieser Intervention vermutet. So sehen Currie & MacLeod 
(2008) einen Grund für hohe Sectioraten in den USA in der Tatsache, dass die Gebühren 
für eine Schnittentbindung dort nahezu das Doppelte einer vaginalen Geburt betragen16. 
                                                           
15 Die Sectiorate liegt in deutschen Belegabteilungen 4,5 Prozentpunkte über dem Niveau der Nicht-
Belegabteilungen. Die Rate der primären Sectiones ist in Belegabteilungen mittwochs am höchsten (Kolip et 
al. 2012). An diesem Tag sind ärztliche Praxen nachmittags geschlossen. 
16 Im Jahr 2005 wurden in den USA für eine komplikationslose vaginale Geburt im Durchschnitt 6.973 $ 
abgerechnet, für eine komplikationslose Sectio 12.544 $ (Sakala & Corry 2008). 2010 belaufen sich die Kos-
ten, die von kommerziellen Versicherungen für die gesamte geburtshilfliche Versorgung im Rahmen einer 




Zudem zahlen US-amerikanische kommerzielle Versicherungen einen Extrabetrag von 
1.464 $ an Ärztinnen und Ärzte und 7.518 $ an Institutionen, wenn eine Sectio vorgenom-
men wird (Truven Health Analytics 2013). Für verschiedene Länder (USA, Australien, 
Süd-Korea, Brasilien, Mexiko, Peru, Chile und weitere südamerikanische Länder) wurde 
nachgewiesen, dass vor allem im privaten Versorgungssektor in Institutionen mit einem 
Fee-for-Service-System hohe Sectioraten bestehen, die sich nicht auf das Risikoprofil oder 
eine möglicherweise höhere Nachfrage nach einem Kaiserschnitt auf Seiten der betreuten 
Klientel zurückführen lassen (Arrieta 2010, Taljaard et al. 2009, Currie & MacLeod 2008, 
Potter et al. 2008, Lee et al. 2004, Shorton & Shorton 2004, Murray 2000, Roberts et al. 
2000).  
In ihrer Stellungnahme zu absoluten und relativen Sectioindikationen weist die DGGG auf 
den möglichen wirtschaftlichen Vorteil der Sectio (2010c) hin: „[Die primäre Sectio] ist in 
vielen Fällen weniger kostenaufwendig als eine sich über viele Stunden, womöglich Tage 
hinziehende Geburt mit hohem Personalaufwand, die unter Umständen doch in einer se-
kundären Sectio endet“ (S.6). Auch Hornemann et al. (2008) stellen fest, dass im Kranken-
haus die direkten Kosten von Einlings-Spontangeburten nach der abgeschlossenen 37. 
Schwangerschaftswoche nicht vollständig durch die Erlöse der Diagnosis Related Groups 
(DRGs) gedeckt sind, wogegen mit der Durchführung von primären Sectiones bei dieser 
Klientel ein Überschuss erwirtschaftet werden kann. Die Autorinnen und Autoren halten es 
daher für „theoretisch möglich, dass durch die Struktur der Erlösmodalitäten der Trend für 
steigende Sectioraten zumindest in Deutschland gestützt wird“ (S. 1082). In Deutschland 
wurden im Jahr 2008 in den Krankenhäusern im Rahmen der DRGs im Durchschnitt für 
eine normale Entbindung 1500 € berechnet, für einen Kaiserschnitt hingegen rund 2550 € 
(Statistisches Bundesamt 2010c). Diesem höheren Erlös für Schnittentbindungen stehen 
jedoch auch höhere Kosten für die Vorhaltung von Personal und Infrastruktur entgegen. 
Seelbach-Göbel (2010) widerspricht daher der Ansicht von Hornemann et al. (2008). Sie 
gibt an, dass die erhöhten Personalkosten des ärztlichen Dienstes in dem von ihr beschrie-
benen Perinatalzentrum allein durch den Gewinn aus dem Erlös der komplikationslosen 
vaginalen Geburten gedeckt werden können, in diesem Fall also ein ökonomischer Anreiz 
zur Durchführung vaginaler Geburten besteht. Schwenzer & Schwenzer (2010) wiederum 
verweisen darauf, „dass in jeder einzelnen DRG die Relation zwischen Kosten und Erlösen 
                                                                                                                                                                                
Sectio durchschnittlich bezahlt werden, bereits auf 27.866 $, diejenigen einer vaginalen Geburt auf 18.329 $ 
(Truven Health Analytics 2013). 




fast vollständig identisch ist und dass keineswegs durch eine Bevorzugung der Sectio 
Caesarea eine ökonomische Besserstellung erreicht werden kann“ (S. 169). Die Frage, ob 
in Deutschland ökonomische Anreize zur Durchführung einer Sectio bestehen, muss daher 
immer im Zusammenhang mit der Struktur der jeweiligen geburtshilflichen Abteilung be-
trachtet werden und ist bis jetzt nicht abschließend geklärt.  
 
Geburtshilfliche Rechtsprechung 
Entscheidungen, die während einer Geburtsbetreuung anfallen, können im Schadensfall 
zum Gegenstand einer rechtlichen Auseinandersetzung werden. Die Anzahl der Schäden 
ist laut der Deutschen Ärzteversicherung in den letzten Jahren konstant geblieben (Deut-
sche Ärzteversicherung 2011). Die ausgeurteilten Summen jedoch, mit denen ein Haf-
tungsfall beglichen wird, sind in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Die Deutsche 
Ärzteversicherung verweist in dem beispielhaften Szenario eines schweren Geburtsscha-
dens infolge eines ärztlich zu verantwortenden Behandlungsfehlers auf die Tatsache, dass 
dieser im Jahr 1998 zu Gesamtkosten von 340.000 € geführt hätte, im Jahr 2008 jedoch 
aufgrund der mittlerweile aufwändigeren medizinischen Versorgung und besseren Überle-
benschancen des Kindes zu einer Schadenhöhe von 2.885.000 € (Deutsche Ärzteversiche-
rung 2011). Infolge der Steigerung der Schadensummen sind die Prämien für die Berufs-
haftpflicht der Geburtshelferinnen und -helfer von ca. 6000 € im Jahr 1990 auf mehr als 
20.000 € im Jahr 2005 angestiegen (zum Vergleich: sie lag zu diesem Zeitpunkt für Inter-
nisten bei ca. 3000 € und für Chirurgen bei ca. 18.000 € pro Jahr) (Holthaus-Hesse & Kö-
nig 2006). Ein Zusammenhang zwischen hohen Versicherungsprämien und der individuel-
len ärztlichen Praxis (und damit auch der Sectiorate) ist nicht eindeutig belegt. Allerdings 
wird von einem Interesse der Geburtshelferinnen und -helfer ausgegangen, eine gerichtli-
che Auseinandersetzung neben der damit einhergehenden psychischen und zeitlichen Be-
anspruchung vor allem mit Blick auf einen Reputationsverlust zu vermeiden (Currie & 
MacLeod 2008). Holthaus-Hesse & König (2006) sprechen von einem wachsenden Druck 
auf praktizierende Geburtshelferinnen und -helfer, aus forensischen Gründen präventiv 
tätig zu werden und mögliche Risiken durch eine Schnittentbindung zu vermeiden: „Es 
gibt keine einzige Verurteilung in Deutschland, die einem Geburtshelfer einen überflüssi-
gen Kaiserschnitt vorwirft, sondern nur Verurteilungen wegen nicht durchgeführten Kai-




serschnitts!“ (S.13)17. Dass Geburtshelferinnen und -helfer eine „defensive Medizin“ be-
treiben und sich im Zweifelsfall aufgrund einer befürchteten rechtlichen Auseinanderset-
zung schneller für eine Sectio entscheiden, wurde verschiedentlich nachgewiesen (z.B. 
Klagholz & Strunk 2009, Yang et al. 2009, MacLennan et al. 2005, Vimercati et al. 2000, 
Dubay et al. 1999, Localio et al. 1993). Nur etwa 10 - 20 % der GeburtshelferInnen in 7 
verschiedenen europäischen Ländern (Italien, Spanien, Frankreich, Deutschland, Nieder-
lande, Luxemburg, Großbritannien) sehen ihre geburtshilfliche Praxis nicht durch die 
Angst vor einem Rechtsstreit beeinflusst. Eine Ausnahme bilden schwedische Geburtshel-
ferInnen, die ihre Praxis zu 40 % nicht beeinflusst sehen (Habiba et al. 2006). Diese Tatsa-
che kann auf das schwedische „no-fault“- System der Schadensregulierung zurückgeführt 
werden: Im Fall einer Patientenschädigung infolge einer medizinischen Behandlung erfolgt 
die Schadensregulierung über eine vom Landkreis getragene Patientenversicherung, ohne 
dass eine persönliche Schuldzuweisung oder Anklage vorgenommen wird (Johansson 
2010). In Finnland, wo seit Ende der 1980er Jahre eine dem schwedischen Modell ange-
lehnte Form der Schadensregulierung existiert, werden heute kaum noch Gerichtsverfahren 
gegen einzelne Personen aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung geführt (Mikkonen 
2001). Beide Länder weisen eine im internationalen Vergleich ungewöhnlich niedrige 
Sectiorate von 16-17 % auf (WHO 2012). Currie & MacLeod (2008) betonen ebenfalls das 
Potenzial einer veränderten Schadensregulierung im Hinblick auf die Reduzierung von 
medizinischen Eingriffen: So ist infolge von Reformen der Rechtsprechung in einigen US-
amerikanischen Staaten nicht nur eine sinkende Sectiorate, sondern auch eine Reduzierung 
von anderen medizinischen Maßnahmen, wie Einleitungen, sowie eine Abnahme von do-
kumentierten Komplikationen während der Geburt zu beobachten. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass für die Erklärung des Anstiegs der Kaiserschnitt-
raten der Hinweis auf Veränderungen im mütterlichen und kindlichen Risikoprofil nicht 
ausreicht. Es ist davon auszugehen, dass sowohl der Anstieg wie auch die intra-
/internationale Variabilität der Sectioraten in stärkerem Maße auf Veränderungen und Un-
terschiede in der geburtshilfliche Praxis zurückzuführen sind, die mit unterschiedlichen 
Einstellungen zur Schnittentbindung bei Professionellen und Nutzerinnen, wie auch durch 
strukturelle, ökonomische und rechtliche Faktoren erklärt werden können. 
                                                           
17 Dies trifft nicht mehr zu: Die Neue Westfälische berichtete im März 2010 über den Fall einer Frau, die 
gegen ihren behandelnden Arzt Klage eingereicht hat, da sie sich von diesem unnötig zu einem Kaiserschnitt 
gedrängt fühlte (Gärtner 2010). 




Aufgrund der Tatsache, dass eine steigende Kaiserschnittrate nicht selten auch mit einer 
Zunahme an „Wunsch“-Sectiones18 begründet wird, widmet sich der folgende Abschnitt 
der Frage, welche Indikationen zur Schnittentbindungen das Konzept der „Wunsch“-Sectio 
umfasst und welche Angaben zu ihrer Häufigkeit vorliegen. 
 
2.4 Die  „Wunsch“-Sectio 
 
Hohe Kaiserschnittraten werden auch auf ein gestiegenes Bedürfnis schwangerer Frauen 
zurückgeführt, selbst über den Geburtsmodus zu entscheiden und per Sectio zu entbinden 
(z.B. Florica et al. 2006, MacKenzie et al. 2003, Haller et al. 2002, Jackson & Irvine 
1998). Mittlerweile wurde eine Vielzahl an Studien mit dem Ziel durchgeführt, die Anzahl 
der tatsächlich auf mütterliche Veranlassung hin durchgeführten Sectiones zu bestimmen, 
um Klarheit über ihren Anteil an den Kaiserschnittraten zu gewinnen. Die Verlässlichkeit 
und Vergleichbarkeit der vorliegenden Daten ist jedoch begrenzt. Zum einen bestehen un-
terschiedliche Auffassungen darüber, wie eine „Wunschsectio“, oder genauer: wie der müt-
terliche „Wunsch“ zu definieren ist. Zum anderen sind die vorliegenden Studien zur Häu-
figkeit der „Wunschsectio“ in ihrer methodischen Vorgehensweisen sehr heterogen. So 
werden zur Bestimmung der „Wunschsectiones“ beispielsweise Geburtsakten, Entlas-
sungsdokumente oder staatliche Geburtsregister und Statistiken auf die dort angegebene 
Indikation zur Schnittentbindung gesichtet, oder geburtshilfliche Professionelle (in der 
Regel Ärztinnen und Ärzte) bzw. die Frauen selbst zur Indikation des Kaiserschnitts be-
fragt. Die erhobenen Daten unterliegen insbesondere dann der Gefahr einer Verzerrung, 
wenn durch die Offenlegung der Indikation die Leistungserstattung in Frage steht oder der 
mütterliche „Wunsch“ nach Kaiserschnitt tabuisiert ist. 
 
 
                                                           
18 Der Begriff der „Wunsch“-Sectio hat sich im deutschen Sprachgebrauch für einen Kaiserschnitt durchge-
setzt, der in Abwesenheit einer medizinischen oder geburtshilflichen Indikation auf Veranlassung der Frau 
durchgeführt wird. Er ist irreführend und wird hier in Anführungszeichen gesetzt, da betroffene Frauen wohl 
kaum den Kaiserschnitt herbeisehnen, sondern vielmehr die Operation angesichts der Notwendigkeit der 
bevorstehenden Entbindung als das kleinere von zwei Übeln wahrnehmen. 






Will man eine Aussage darüber treffen, in welcher Größenordnung „Wunschsectiones“ 
durchgeführt werden, muss zunächst das Phänomen an sich definiert werden. Hier zeigt 
sich, dass den vorhandenen Veröffentlichungen zu diesem Thema unterschiedliche Kon-
zepte des „Wunschkaiserschnitts“ oder „cesarean delivery on maternal request“ zugrunde 
liegen. Die DGGG (2010c) definiert eine Sectio auf Wunsch als eine Schnittentbindung, 
bei der „keine medizinische Indikation ersichtlich ist“ (S.4). Eine recht ähnliche, jedoch 
stärker eingrenzende Definition wurde anlässlich der Konferenz der US-amerikanischen 
National Institutes of Health (NIH) zum Thema „Cesarean Delivery on Maternal Request“ 
verfasst: „Cesarean delivery on maternal request is defined as a cesarean delivery for a 
singleton pregnancy on maternal request at term in the absence of any medical or obstetric 
indications” (NIH 2006, S.1). Das American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) wiederum versteht die „cesarean delivery on maternal request” als „primary ce-
sarean delivery at maternal request in the absence of any medical or obstetric indication“ 
(ACOG Committee on Obstetric Practice 2007, S. 1501). Diese Definitionen erscheinen 
auf den ersten Blick einleuchtend, sind jedoch aus zwei Gründen problematisch:  
Erstens sind sie nur verwendbar, wenn gleichzeitig geklärt ist, welche Situationen als me-
dizinisch bzw. geburtshilflich indiziert (begründet, veranlasst) gelten und welche nicht. 
Dieses Problem wollten die Verfasserinnen und Verfasser der Definitionen von NIH und 
ACOG offensichtlich aufgreifen: Sie schließen bestimmte Situationen (Zwillings- oder 
Frühgeburten und Re-Sectiones) von vorneherein von der Bezeichnung als „cesarean 
delivery on maternal request“ aus, vermutlich weil diese Fälle innerhalb der geburtshilfli-
chen Disziplin als medizinische Indikationen für eine Schnittentbindung anerkannt sind. In 
Deutschland ist dies nicht anders. Der Zustand nach Sectio wie auch die Situation der 
Frühgeburt, der Mehrlingsschwangerschaft und der Beckenendlage gelten per se als medi-
zinische Indikationen für eine Schnittentbindung, selbst wenn eine vaginale Geburt ohne 
Gefährdung der mütterlichen und kindlichen Gesundheit möglich wäre19. In Schweden 
hingegen gilt ein vorangegangener Kaiserschnitt nicht automatisch als medizinische Indi-
kation für eine weitere Schnittentbindung. Liegt dort für die aktuelle Entbindung keine 
                                                           
19 Der Zustand nach Sectio ist heute sogar die am häufigsten genannte Indikation für eine Schnittentbindung 
(AQUA 2012) (siehe auch Kapitel 2.2.1). 




weitere Komplikation vor, zählt eine Re-Sectio als von der Frau veranlasst bzw. ohne me-
dizinische Indikation durchgeführt (Karlström et al. 2010, Florica et al. 2006). Für die Ein-
stufung als „mütterlich veranlasste Sectio“ ist also zunächst von Bedeutung, auf welche 
Regeln sich die medizinische Disziplin (möglicherweise in Form von Leitlinien) zur Be-
gründung oder Rechtfertigung einer Schnittentbindung geeinigt hat. Es bestehen darüber 
hinaus unterschiedliche Auffassungen im Hinblick darauf, ob ein durch mütterliche Be-
sorgnis oder Angst motivierter Kaiserschnittwunsch die Einstufung als medizinische Indi-
kation rechtfertigt. Die DGGG (2010c) stellt explizit heraus, dass die psychisch/emotional 
(„mit Angstgefühlen“, S. 3) motivierte Veranlassung einer Sectio eine medizinische Indi-
kation darstellt und die Bezeichnung „Wunschsectio“ in einem derartigen Fall nicht kor-
rekt ist. Als solche gelten nach dieser Definition ausschließlich Schnittentbindungen, die 
allein wegen einer terminlichen Festlegung der Entbindung durchgeführt werden. In 
Schweden wiederum gelten die mütterliche Angst vor der Geburt und die ohne Vorliegen 
einer medizinischen oder geburtshilflichen Problematik geäußerte mütterliche Veranlas-
sung eines Kaiserschnitts als psychosoziale - und nicht als medizinische - Indikation und 
werden so auch statistisch erfasst (Stjernholm et al. 2010, Hildingsson 2008, Florica et al. 
2006). Ähnlich ist dies in Finnland. Auch dort herrscht die Auffassung, dass eine aufgrund 
der mütterlichen Angst vor der Geburt durchgeführte Schnittentbindung als ein Kaiser-
schnitt ohne medizinische Indikation anzusehen ist (Rouhe et al. 2009). An diesen Beispie-
len wird deutlich, dass es sich bei Sectioindikationen um Konstrukte handelt, die in ihrer 
Konzeption der Auslegung unterliegen, aber auch in der Praxis unterschiedlich gehandhabt 
werden: „Sectioindikationen [waren] immer auch räumlich und zeitlich variabel und von 
der Institution, ihrer apparativen und  personellen Ausstattung, der Einstellung des jeweili-
gen Abteilungsleiters, der Erfahrung des Geburtshelfers sowie wissenschaftlichen Trends 
abhängig“ (Husslein & Langer 2000). Dass unter einer medizinischen Indikation mehr als 
rein medizinisch/geburtshilflich begründete Problematiken erfasst werden, stellt die 
DGGG (2010c) selbst heraus: Dort werden u.a. Situationen beschrieben, in denen die Ent-
scheidung für einen Kaiserschnitt mit der Klinikorganisation oder einer mangelnden ärztli-
che Erfahrung, also organisatorisch/forensisch begründet wird. Dennoch zählt die DGGG 
(2010c) derartig veranlasste Schnittentbindungen zu den medizinisch indizierten Sectiones, 
denn „dieses Vorgehen ist letztlich durch Sorge vor Schäden und haftungsrechtlicher Ver-
antwortung geprägt“ (S.3). 




Zweitens gehen die aufgeführten Definitionen von der Annahme aus, dass sich mütterliche 
Interessen immer eindeutig von ärztlichen unterscheiden und abgrenzen lassen. Außer 
Acht bleibt hierbei das im Vorlauf und während der Entscheidungsfindung stattfindende 
Kommunikationsgefüge zwischen der Frau und den sie betreuenden Ärztinnen und Ärzten. 
So hat sich gezeigt, dass für einen Großteil der Frauen die Empfehlung der Ärztin/des Arz-
tes bei der Entscheidungsfindung von entscheidender Bedeutung ist (Lutz & Kolip 2006, 
Hellmers 2005, Turnbull et al. 1999). Es ist daher fraglich, ob tatsächlich jeder Kaiser-
schnitt, der einer mütterlichen Veranlassung zugeschrieben wird, auf ein genuin mütterli-
ches Interesse zurückzuführen ist. Verschiedene Studien zeigen auf, dass Frauen, die zu-
nächst nicht den operativen Geburtsmodus erwogen hatten, sich im weiteren Verlauf der 
Schwangerschaft für einen Kaiserschnitt entschieden, weil dieser empfohlen und/oder als 
sicherer dargestellt bzw. wahrgenommen wurde oder sie sich sogar von ihrer Ärztin/ ihrem 
Arzt zu dieser Entscheidung gedrängt fühlten (Potter et al. 2008, Declercq et al. 2006, 
Kalish et al. 2004, Hopkins 2000, Signorelli et al. 1995). Nicht auszuschließen ist daher, 
dass mit einer von der Frau veranlassten Schnittentbindung letztendlich ärztliche Interessen 
umgesetzt werden (Latham & Norwitz 2009, Burns et al. 1995).  
 
2.4.2 Prävalenz der „Wunsch“-Sectio bzw. der Sectio ohne medizinische Indikation 
 
Zu der oben beschrieben Problematik der Definition einer „Wunschsectio“ tritt bei der Er-
fassung der Häufigkeit dieser geburtshilflichen Intervention ein weiteres Problem: Nur in 
wenigen Ländern wird der mütterliche „Wunsch“ als Indikation für einen Kaiserschnitt 
akzeptiert und als solche ausgewiesen. Es muss davon ausgegangen werden, dass zur 
Rechtfertigung der Durchführung einer Schnittentbindung (insbesondere auch zur Recht-
fertigung der Kostenerstattung) in diesem Fall andere anerkannte (relative) Indikationen 
zur Begründung für die Schnittentbindung aufgeführt werden. Um dennoch die ungefähre 
Anzahl der „Wunschsectiones“ bestimmen zu können, verfolgt man (neben der Befragung 
der Frauen oder Geburtshelferinnen und -helfer) auch den Ansatz, über eine Sichtung der 
geburtshilflichen Dokumente diejenigen Schnittentbindungen zu bestimmen, bei denen 
keine geburtshilfliche oder medizinische Notwendigkeit für die Durchführung der Operati-
on ersichtlich ist. Bei dieser Methode kann allerdings nicht nachvollzogen werden, wer die 
Sectio veranlasst hat. Trotz dieser methodischen Schwierigkeiten soll die verfügbare Da-




tenlage präsentiert werden, um einen annähernden Eindruck der Häufigkeit der 
„Wunschsectio“ bzw. der Sectio ohne medizinische Indikation zu erlangen. 
So geben unter deutschen Frauen, die einen Kaiserschnitt erhalten hatten, etwa 2 % an, 
dass die Schnittentbindung selbst veranlasst war, bzw. konnte keine medizinische Indikati-
on für die Sectio identifiziert werden (Kolip et al. 2012, Lutz & Kolip 2006). Zu einer ähn-
lichen Einschätzung gelangen deutsche Krankenhausärztinnen und -ärzte: Nach ihrer Ein-
schätzung liegt die Rate der „Wunschsectiones“ bei etwa 1 % aller Geburten (Faas-
Fehervary et al. 2005). Hellmers (2005) stellt zudem in einer Stichprobe von 342 Erstgebä-
renden durch die postpartale Befragung der Frauen eine „Wunschsectiorate“ von 0,6 % 
fest. 
Klinische Geburtshelferinnen und -helfer aus England, Wales und Nord Irland geben für 
etwa 7 % der Schnittentbindungen als hauptsächlichen Grund den mütterlichen Wunsch an 
(dies sind 1,5 % aller Geburten), wobei als sekundäre Indikation allerdings auch mütterli-
che oder fetale Komplikationen genannt werden und daher die Wahrscheinlichkeit besteht, 
dass der mütterliche Wunsch durch die Wahrnehmung einer geburtshilflichen Komplikati-
on beeinflusst wurde (Thomas & Paranjothy 2001). Schottische Ärztinnen und Ärzte 
schätzen den Anteil an „Wunschsectiones“ auch auf etwa 7 % aller Kaiserschnitte (1 % 
aller Geburten), wobei auch hier die Situationen der Beckenendlage und Re-Sectio von der 
Einstufung als „Wunschsectio“ nicht ausgeschlossen wurden (Wilkinson et al. 1998). 
In den skandinavischen Ländern ist die Rate der „Wunschsectiones“ ähnlich niedrig. In 
Schweden wird für die Hauptstadtregion zwar ein Anstieg der Kaiserschnitte mit psycho-
sozialer Indikation (Angst vor der Geburt und/oder mütterlicher Wunsch und/oder fehlende 
medizinische Indikation) von 5 % aller Kaiserschnitte im Jahr 1992 auf 18 % im Jahr 2006 
angegeben, bezogen auf alle Geburten sind dies jedoch nur etwa 3 % (Karlström et al. 
2010, Stjernholm et al. 2010, Florica et al. 2006). Die Identifikation der auf mütterlichen 
Wunsch durchgeführten Sectiones erfolgt in diesen Studien anhand des ICD-10-Codes 
O828 („andere Sectio bei einem Einling“), der in Schweden häufig für die Kodierung einer 
Schnittentbindung ohne medizinische Indikation verwendet wird. Aus einer repräsentati-
ven Befragung von 2878 Frauen nach der Geburt im Jahr 1999 geht hervor, dass bei etwa 
3,5 % der Geburten keine medizinischen Gründe für die Durchführung der Schnittentbin-
dung vorliegen (Hildingsson 2008). Saisto et al. (2006) berichten aus Finnland, dass im 
Jahr 2003 etwa 8 % der Schnittentbindungen in einem Universitätskrankenhaus mit der 




Indikation „Angst vor der Geburt“ durchgeführt wurden, das sind etwa 2 % der Geburten. 
Die Daten aus Norwegen liegen etwas niedriger: Nach Angaben von Geburtshelferinnen 
und -helfern zu den Gründen einer Sectio wurden zwischen 1998 und 1999 7,6 % der 
Schnittentbindungen bei Einlingen hauptsächlich auf mütterlichen Wunsch hin vorgenom-
men, dies entspricht einer Rate von 0,9 % aller Geburten (Kolås et al. 2003). 
In Italien wird der Anteil der „Wunschsectiones“ im Jahr 2000 mit 9,0 % der Schnittent-
bindungen angegeben (ohne dass jedoch das Zustandekommen der Daten aufgezeigt wird). 
1990 betrug der Anteil noch 4,5 %. Er hat sich damit innerhalb von vier Jahren verdoppelt. 
Bezogen auf alle Geburten bedeutet dies eine Zunahme von 1 % auf 3 % (Tranquilli & 
Giannubilo 2004).  
In Westaustralien untersuchten Quinlivan et al. (1999) anhand der Angaben der Geburts-
helferinnen und -helfer eines Krankenhauses die Rate der Kaiserschnitte, die auf mütterli-
che Veranlassung durchgeführt wurden. Laut dieser Studie sind 10 % der Kaiserschnitte 
„Wunschsectiones“ (2 % aller Geburten). Für Frauen, bei denen keine Beckenendlage, 
vorangegangene Sectio, Makrosomie oder Sterilitätsbehandlung vorlag, der Wunsch viel-
mehr mit der „persönlichen Wahl“ in Verbindung  gebracht wird, beträgt der Anteil jedoch 
nur 0,08 % aller Geburten. Laut Robson et al. (2008) schätzen australische Geburtshelfe-
rinnen und -helfer, dass bei mindestens 3 % aller Entbindungen eine Sectio auf Veranlas-
sung der Mutter durchgeführt wird. 
In den USA wurde anhand der Geburtsdokumentationen in der Gruppe der Geburten ohne 
Risiko („no indicated risk“: reife Einlingsschwangerschaft in Schädellage, bei der kein 
medizinisches Risiko und keine Komplikation sub partu dokumentiert wurde und keine 
Sectio vorangegangen war) der Anteil der Sectiones bestimmt. Dieser ist von 3,3 % im 
Jahr 1991 auf etwa 7 % im Jahr 2003 gestiegen (Menacker et al. 2006, Bailit et al. 2004). 
Das entspricht einem Anteil von etwa 2 % aller Geburten. Gossman et al. (2006) hingegen 
beziffern den Anteil der ohne Vorliegen von medizinischen oder geburtshilflichen Risiken 
durchgeführten Sectiones anhand der Entlassungsdaten der Krankenhäuser im Zeitraum 
von 1991-2004 auf 0,2-0,75 % aller Lebendgeburten. Unklar bleibt jedoch hierbei, ob diese 
Sectiones auf Veranlassung der Mutter vorgenommen wurden. In einer repräsentativen 
postpartalen Befragung von 1.573 US-amerikanischen Frauen gab nur eine der Frauen an 
(0,064 %), sich in Abwesenheit von medizinischen oder geburtshilflichen Komplikationen 
für einen Kaiserschnitt entschieden zu haben (Declercq et al. 2006).  




Für Lateinamerika wurden anhand der Geburtsdokumente die Indikationen von etwa 
97.100 Schnittentbindungen aus acht Ländern (Argentinien, Brasilien, Kuba, Ecuador, 
Mexiko, Nicaragua, Paraguay und Peru) überprüft, die sowohl in öffentlichen wie auch 
privaten Krankenhäusern durchgeführt worden waren. Der Anteil an primären Sectiones, 
die ohne medizinische Indikation (also entweder aufgrund des mütterlichen Wunsches oder 
in Abwesenheit anderer Indikationen) vorgenommen wurden, lag in beiden Einrichtungsar-
ten unter 1 % an allen Geburten (Villar et al. 2006).  
Auch eine in sieben Ländern Afrikas (Algerien, Angola, D.R. Kongo, Kenia, Niger, Nige-
ria und Uganda) sowie acht Ländern Asiens (Kambodscha, Indien, Japan, Nepal, Philippi-
nen, Sri Lanka, Thailand, Vietnam) durchgeführte Untersuchung ergab, dass der Anteil der 
Schnittentbindungen ohne medizinische Indikation in keinem Land über 1 % (bezogen auf 
alle Geburten) lag. Nur in China wurden zwischen 2007-2008 9,3 % der Entbindungen 
ohne medizinische Indikation auf mütterliche Veranlassung hin als geplante Schnittentbin-
dung vorgenommen (Souza et al. 2010). In Taiwan wurde anhand der DRG-Einstufung die 
Rate der Schnittentbindungen erhoben, die nach Einschätzung der Geburtshelferinnen und 
-helfer vaginal zu entbinden gewesen wären und daher auf einen mütterlichen Wunsch 
zurückgeführt wurden (Lin & Xirasagar 2005). Diesen Angaben zufolge wurden dort im 
Jahr 2000 6 % aller Sectiones bzw. 2 % aller Geburten durch einen Kaiserschnitt ohne me-
dizinische Indikation vorgenommen.  
Insgesamt lässt sich sagen, dass der Anteil der Schnittentbindungen, bei denen keine medi-
zinische Indikation ersichtlich ist und/oder die mütterliche Initiative zur Durchführung der 
Sectio bekannt ist, in keinem Land mehr als 3,5 % aller Geburten beträgt. Eine Ausnahme 
bildet jedoch China, wo mehr als 9 % der Geburten ohne medizinische Indikation auf die 
mütterliche Veranlassung hin vorgenommen werden. Die Bedeutung der auf mütterlichen 
„Wunsch“ bzw. ohne medizinische oder geburtshilfliche Indikation durchgeführten 
Schnittentbindungen für die steigenden Sectioraten muss demnach eher als gering einge-
schätzt werden. 
Im folgenden Abschnitt werden zum Verständnis der mit dem jeweiligen Geburtsmodus 
einhergehenden Konsequenzen Mortalität und Morbidität wie auch die Auswirkungen auf 
die Eltern-Kind-Beziehung eines geplanten Kaiserschnitts im Vergleich mit der vaginal 
geplanten Geburt dargestellt.   




2.5 Outcome des geplanten Kaiserschnitts im Vergleich zur vaginal geplanten Geburt 
 
Überlegungen zu der Angemessenheit einer geplanten Schnittentbindung, also zur Frage, 
in welchen Situationen Mutter und/oder Kind trotz der Risiken, die zwangsläufig mit einer 
großen Operation einhergehen, von der Durchführung eines geplanten Kaiserschnitts profi-
tieren und wie diese mit den potenziellen nachteiligen Auswirkungen einer vaginal geplan-
ten Geburt in Verhältnis zu setzen sind, müssen die aktuellen Erkenntnisse zu den kurz- 
und langfristigen Folgen der Sectio wie auch der vaginalen Geburt sowohl für die Mutter 
als auch für das Kind berücksichtigen. Doch auch hier gestaltet sich die Beurteilung der 
vorliegenden Ergebnisse aus verschiedenen Gründen als schwierig:  
Zum einen zeigt sich, dass die gegenwärtig zur Verfügung stehenden Daten häufig wenig 
konsistent in den verwendeten Definitionen, Methoden und Outcomeparametern sind und 
nur in beschränktem Maße Schlussfolgerungen zulassen (Viswanathan et al. 2006). Zum 
anderen bleibt bei einem Vergleich der Daten zum Outcome nach geplanter Schnittentbin-
dung und vaginal geplanter Geburt unberücksichtigt, dass es in Bezug auf die Technik der 
Schnittentbindung klare, nachvollzieh- und standardisierbare Vorgehensweisen gibt (deren 
erfolgreiche Umsetzung allerdings auch z.B. von den Fähigkeiten der beteiligten Professi-
onellen, der Ausstattung und Organisation der Einrichtung abhängt). Vaginale Geburten 
gehen jedoch mit einer Vielzahl an Interventionen einher, die nur in geringem Maße 
evidenzbasiert und standardisiert sind (Klein et al. 2009). Einzelne Länder, Regionen und 
Kliniken unterscheiden sich nicht selten in den zur Anwendung kommenden geburtshilfli-
chen „Traditionen“ und Gepflogenheiten, die sich unterschiedlich auf das mütterliche und 
kindliche Outcome auswirken können. Zu nennen sind hier beispielsweise vertikale oder 
horizontale Positionen während der Eröffnungs- und Austreibungsphase, aktives oder pas-
sives Vorgehen in der Austreibungsphase, das Durchführen oder Unterlassen eines Damm-
schutzes und Ähnliches. Beispielsweise kann die Rate von Sphinkteranrissen signifikant 
verringert werden, indem die Austreibungsphase verlangsamt wird (Laine et al. 2008), und 
können Schäden am Beckenboden durch die Einnahme einer Seitenlage zur Geburt signifi-
kant vermindert werden (Meyvis et al. 2012). Dahlen et al. (2007) zeigen, dass das Risiko 
für Schmerzen im Dammbereich, für Dammrisse III. und IV. Grades20 sowie für Harnin-
                                                           
20 Die Einteilung geschieht nach Ausdehnung: Als Dammriss I° bezeichnet man eine Hautschürfung ohne 
Beteligung des Muskels, als Dammriss II° einen Riss des Dammmuskels bis zum äußeren Afterschließmus-




kontinenz drei Monate nach der Geburt durch die Applikation von warmen Kompressen 
während der Austreibungsphase auf den Beckenboden ebenfalls signifikant gesenkt wer-
den kann. Auch gibt es Hinweise darauf, dass ein Training der Beckenbodenmuskulatur 
während der Schwangerschaft und postpartum bei Erstgebärenden sowohl das Risiko der 
Harn- wie auch der Analinkontinenz vermindert (Hay-Smith et al. 2008). Diese möglichen 
Einflussfaktoren auf das Outcome vaginaler Geburten werden jedoch in Studien, die die 
beiden Geburtsmodi vergleichen, in der Regel nicht berücksichtigt. 
Die Beurteilung der Outcomes der Geburtsmodi wird zudem durch die Tatsache erschwert, 
dass eine randomisiert-kontrollierte Studie, die einen Vergleich der Auswirkungen der ge-
planten Sectio mit denen der vaginal geplanten Geburt ermöglichen könnte, aus ethischen 
Gründen und der (verständlicherweise) fehlenden Akzeptanz bei potenziellen Teilnehme-
rinnen bisher nicht durchgeführt wurde (Lavender & Kingdon 2009). Die zur Verfügung 
stehenden Daten werden stattdessen überwiegend aus Beobachtungsstudien zu geplanten 
Sectiones gewonnen, bei denen eine relative Indikation bestand (beispielsweise eine Be-
ckenendlage). Bisher (Stand Januar 2013) ist lediglich eine Studie verfügbar, in der retro-
spektiv das Outcome von geplanten Sectiones, die allein auf mütterliche Veranlassung und 
in Abwesenheit einer medizinischen Indikation durchgeführt wurden, mit vaginal geplan-
ten Geburten verglichen wird (Karlström et al. 2013). 
Unter dieser Prämisse werden im Folgenden die bisherigen Erkenntnisse zu den kurz- und 
langfristigen Auswirkungen des geplanten Kaiserschnitts im Vergleich mit der vaginal 
geplanten Geburt auf die mütterliche und kindliche Gesundheit dargestellt.  
 
2.5.1 Mütterliche Mortalität  
 
Die mütterliche Sterblichkeit nach einer Entbindung bewegt sich in entwickelten Ländern 
auf äußerst niedrigem Niveau und erschwert damit eine Bewertung des Mortalitätsrisikos. 
Es wird bei geplanten Sectiones im Vergleich zu vaginal erfolgten Geburten als um den 
Faktor 2,8-3,4 erhöht angegeben (Villar et al. 2007, Plante 2006, Wagner 2000b). Werden 
jedoch geplante Sectiones mit geplanten Vaginalgeburten verglichen und damit auch die 
                                                                                                                                                                                
kel. Beim Dammriss III° ist der Afterschließmuskel betroffen, beim Dammriss IV° zudem noch die Schleim-
haut des Rektums. 




Geburten eingeschlossen, die letztendlich ungeplant in einem Kaiserschnitt enden, so zeigt 
sich, dass das Risiko sich nicht mehr unterscheidet. Viswanathan et al. (2006) nennen in 
ihrem Review vier Studien, die keinen Unterschied in der mütterlichen Mortalität von ge-
planten Schnittentbindungen im Vergleich zu vaginal geplanten Entbindungen feststellen. 
Auch die britische Leitlinie des National Institute of Health and Clinical Excellence zum 
Kaiserschnitt (NICE 2011) nennt zwei Studien, die keinen Unterschied im Mortalitätsrisi-
ko von geplanten Schnittentbindungen im Vergleich zu vaginal geplanten Entbindungen 
feststellen, jedoch auch eine, nach der das Risiko nach einem geplanten Kaiserschnitt ge-
genüber einer geplanten vaginalen Geburt um das 2-fache erhöht ist. Es wird hier jedoch 
auf die niedrige Qualität der einbezogenen Studien hingewiesen. Das Mortalitätsrisiko 
nicht geplanter Kaiserschnitte ist hingegen im Vergleich zu Vaginalgeburten 4,3-8,8-fach 
erhöht (Villar et al. 2007, Plante 2006). In diesen Angaben wird jedoch nicht differenziert 
zwischen dem Risiko, welches allein aus der Durchführung der Operation resultiert, und 
dem, welches möglicherweise mit der Diagnose einhergeht, die die Veranlassung zur 
Durchführung der Schnittentbindung gegeben hat. Souza et al. (2010) haben das Mortali-
tätsrisiko von geplanter und nicht geplanter Sectio in Abhängigkeit davon unterschieden, 
ob eine Indikation für den Kaiserschnitt bestand oder nicht. Im Vergleich zu Spontange-
burten (das sind alle vaginalen Geburten unter Ausschluss der vaginal-instrumentellen 
Entbindungen) ist das Mortalitätsrisiko einer nicht geplanten Sectio mit Indikation 1,7-
fach, einer geplanten Schnittentbindungen mit Indikation 1,5-fach erhöht. Bei 950 nicht 
geplanten Sectiones ohne Indikation gab es 2 Todesfälle, welches im Vergleich zu Spon-
tangeburten ein 3,2-fach erhöhtes Mortalitätsrisiko bedeutet, bei 1735 geplanten Sectiones 
ohne Indikation kam es zu keinem Todesfall. 
Welsch & Wischnik (2009) differenzieren ihre Mortalitätsstatistik nach der Ursache für 
den Todesfall. Sie geben in der Bayerischen Perinatalerhebung eine Gesamtmortalität nach 
Kaiserschnitt von 0,11 ‰ an. Für die ausschließlich mit dem Geburtsmodus im Zusam-
menhang stehende Sterblichkeit (Letalität) nach Schnittentbindung, also unter Ausschluss 
der Risiken, die den Grund für den Kaiserschnitt darstellten, wird eine Letalität von 1: 
60000 Schnittentbindungen angeführt, was einem Wert von 0,017 ‰ entspricht. Nach ei-
ner Vaginalgeburt besteht laut Welsch & Wischnik (2009) hingegen eine Letalität von 
0,010 ‰, bzw. 1: 98000 Geburten. Im Vergleich mit einer vaginalen Geburt ist demnach 
die Letalität der Schnittentbindung um den Faktor 1,7 erhöht. 





2.5.2 Mütterliche Morbidität  / physische Parameter 
 
Kurzfristige Auswirkungen 
Als unmittelbare Folge ist nach einem geplanten Kaiserschnitt im Vergleich zur vaginal 
geplanten Geburt das Risiko für Schmerzen im Beckenbodenbereich geringfügig niedriger 
(NICE 2011), was darauf zurückzuführen ist, dass ein Anteil der Frauen mit vaginaler Ge-
burt Verletzungen im Beckenbodenbereich davontragen. Bei 28 % der vaginalen Geburten 
wird ein Dammschnitt vorgenommen, 17 % der Frauen mit vaginaler Geburt erleiden einen 
Dammriss II. Grades, 1,7 % einen Dammriss III. Grades, 0,2 % einen Dammriss IV. Gra-
des (AQUA 2012). Im Vergleich zu vaginalen Geburten besteht nach einem Kaiserschnitt 
(geplant und ungeplant) jedoch ein zweifach erhöhtes Risiko für einen Darmverschluss 
sowie für Verwachsungen (Andolf et al. 2010). Keine eindeutigen Angaben liegen für das 
Risiko einer Thromboembolie, Hysterektomie, Bluttransfusion und für Infektionen vor 
(NICE 2011). Diese Risiken sind allerdings erhöht bei gesunden Frauen, die einen geplan-
ten Kaiserschnitt allein aufgrund einer Beckenendlage, ohne bestehende Schwanger-
schafts- oder Geburtsrisiken oder ohne jegliche Indikation erhalten, im Vergleich zu vagi-
nalen Geburten (Simoes et al. 2010, Souza et al. 2010, Liu et al. 2007a). Der Vergleich von 
Frauen nach geplanter Schnittentbindung ohne besonderes Risiko mit Frauen nach einer 
vaginal geplanten Geburt zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit eines erneuten Krankenhaus-
aufenthaltes innerhalb der ersten 30-42 Tage nach der Schnittentbindung um mehr als das 
Doppelte erhöht ist. Der häufigste Grund hierfür besteht in einer Wundheilungsstörung 
bzw. einer Infektion (Kainu et al. 2010, Pallasmaa et al. 2008, Declerq et al. 2007).  
Drei Monate nach der Geburt ist das Risiko für Dyspareunie und genitalen Prolaps wie 
auch das Risiko einer Harninkontinenz nach vaginaler Geburt höher als nach einem Kai-
serschnitt (Larsson 2009, Barrett et al. 2005). Die Wahrscheinlichkeit für Dyspareunie ist 
vor allem nach einer vaginal-operativen Entbindung erhöht (Buhling et al. 2005, Barrett et 
al. 2005, Klein et al. 2005) und in dieser Gruppe insbesondere nach einer Zangenextraktion 
des Kindes (Clarkson et al. 2001). Erhalten Frauen bei einer vaginalen Geburt keinen 
Dammschnitt, ist das Risiko einer Dyspareunie im Vergleich zu Frauen nach einer Schnitt-
entbindung jedoch geringer (Klein et al. 2005). Der insgesamt zunächst protektive Effekt 




einer Schnittentbindung ist jedoch nach 6 Monaten nicht mehr signifikant und hat sich in 
Bezug auf bestimmte Aspekte der sexuellen Funktion zugunsten der vaginalen Geburt so-
gar umgekehrt (Barrett et al. 2005, Buhling et al. 2005). Im Hinblick auf eine Harninkonti-
nenz ist 3-6 Monate nach der Entbindung die Wahrscheinlichkeit für ihr Auftreten nach 
einer vaginal geplanten Geburt 5-8-fach höher als nach einer geplanten Sectio (Boyles et 
al. 2009, Ekström et al. 2008), wobei auch hier das Risiko nach Zangengeburt am höchsten 
liegt (Baydock et al. 2009).  
 
Langfristige Auswirkungen 
Zehn Jahre nach der Geburt sind in Bezug auf das Risiko für schwere Anal- oder Harnin-
kontinenz keine Unterschiede mehr zwischen den Geburtsmodi aufzufinden, jedoch eine 
erhöhte Wahrscheinlichkeit für Flatusinkontinenz bei Frauen, die eine Sphinkterverletzung 
erlitten hatten (Altmann et al. 2007, Press et al. 2007). Im Hinblick auf eine Analinkonti-
nenz werden keine langfristigen Vorteile der Schnittentbindung gegenüber der vaginalen 
Geburt festgestellt (solange keine vorbestehenden Sphinkterverletzungen vorhanden sind) 
(MacArtur et al. 2011, Nelson et al. 2010). Als Risikofaktor für eine Analinkontinenz wer-
den vielmehr schwangerschaftsbedingte Veränderungen vermutet (Nelson et al. 2010). 
Bezüglich des Auftretens einer Harninkontinenz zeigt eine Untersuchung bei Schwestern-
paaren in der postmenopausalen Phase, bei denen eine der Schwestern keinerlei Geburten 
und die andere mindestens eine vaginale Geburt erlebt hatte, dass sich die Prävalenz zwi-
schen den Schwestern nicht signifikant unterscheidet (Buchsbaum et al. 2005). Die Wahr-
scheinlichkeit für eine Harninkontinenz ist zwölf Jahre nach der letzten Geburt allerdings 
für Frauen niedriger, wenn die Entbindungen ausschließlich als Schnittentbindungen er-
folgt waren, im Vergleich zu Frauen, die nur spontan vaginal geboren hatten. Kein Unter-
schied zeigt sich jedoch, wenn beide Geburtsmodi vorgekommen waren. Allerdings berich-
ten auch 40 % der Frauen, die ausschließlich mit einem Kaiserschnitt entbunden hatten, 
von einer Harninkontinenz (MacArthur et al. 2011). Es wird vermutet, dass die Wahr-
scheinlichkeit, eine Stressinkontinenz nach der Entbindung zu entwickeln, eher durch er-
bliche Faktoren und einen hohen Body-Mass-Index, als durch den Geburtsmodus beein-
flusst wird (Wennberg et al. 2011, Buhimschi & Buhimschi 2006, Viswanathan et al. 2006, 
Buchsbaum et al. 2005). Zudem wurde nachgewiesen, dass Frauen vor allem dann gehäuft 




unter Stressinkontinenz leiden, wenn bereits während der Schwangerschaft Symptome be-
standen (Ekström et al. 2008, Zhu et al. 2008).  
Die wichtigsten langfristigen physischen Auswirkungen einer Schnittentbindung beziehen 
sich nach derzeitigem Wissensstand jedoch auf Risiken bei folgenden Schwangerschaften 
und Geburten: So besteht nach einem Kaiserschnitt, geplant oder ungeplant, in der nächs-
ten Schwangerschaft ein erhöhtes Risiko für eine Plazentationsstörung, eine Plazenta 
praevia, einen Spontanabort und eine vorzeitige Plazentalösung. Das Risiko für eine Tot-
geburt ist im Vergleich zu dem Zustand nach einer vaginalen Geburt verdoppelt (Morlando 
et al. 2013, Jackson et al. 2012, Kennare et al. 2007, Getahun et al. 2006, Plante 2006). Bei 
folgenden Geburten kommt es infolge des erhöhten Risikos einer Plazentationsstörung 
vermehrt zu postpartalen Lösungsstörungen, Blutungen, Bluttransfusionen und Hysterek-
tomien, daher ist auch das mütterliche Mortalitätsrisiko erhöht (Jackson et al. 2012, Mars-
hall et al. 2011, Pallasmaa et al. 2008, Plante 2006, Silver et al. 2006, Viswanathan et al. 
2006, Taylor et al. 2005). Jede erneute Sectio trägt zu einer Steigerung des Risikos bei. So 
liegt die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Plazenta accreta nach der dritten Sectio 
etwa drei- bis mehr als zehnfach höher als ohne vorangegangene Sectio. Ebenso steigt das 
Risiko für eine Plazenta praevia, eine vorzeitige Plazentalösung und eine Hysterektomie 
mit jeder weiteren Sectio an (Marshall et al. 2011, Getahun et al. 2006, Silver et al. 2006). 
Im Zusammenhang mit steigenden Kaiserschnittraten (und steigenden Raten an wiederhol-
ten Sectiones) wurde in den USA im Jahr 2002 eine 4-5-fach erhöhtes Auftreten einer Pla-
zenta accreta gegenüber den 1970-80er Jahren festgestellt (Wu et al. 2005). Auch 
Morlando et al. (2013) weisen darauf hin, dass sich die Häufigkeit der Plazenta accreta 
zwischen 1970 und 2000 um ein 3-faches erhöht hat. In dieser Zeit stieg die Sectiorate in 
dem untersuchten Krankenhaus von 17 % auf 64 %. Welsch & Wischnik (2009) stellen 
eine erhöhte plazentationsbedingte Letalität bei Re-Sectiones fest. Zudem ist das Risiko für 
eine Uterusruptur, die ohne eine vorangegangene Schnittentbindung äußerst selten vor-
kommt, nach einer Sectio um mindestens das 8,5-fache erhöht (Jackson et al. 2012, 
Pallasmaa et al. 2008, Kennare et al. 2007, Taylor et al. 2005).  
  




2.5.3 Mütterliche Morbidität / psychische Parameter 
 
In welcher Weise die psychische Gesundheit einer Frau durch den Geburtsmodus beein-
flusst wird, hängt von verschiedenen Faktoren ab. Sowohl ein geplanter Kaiserschnitt als 
auch eine vaginal geplante Geburt können als traumatisch erlebt werden. Hier spielen vor-
bestehende Geburtsideale und -vorstellungen der Frau eine Rolle (Andersen et al. 2012, 
Karlström et al. 2011b, Jurgelucks 2004), die persönlichen und sozialen Ressourcen (Lobel 
& DeLuca 2007, Jurgelucks 2004, Clement 2001), die von der Frau während der Geburt 
erlebten Interventionen (Andersen et al. 2012, Wiklund et al. 2008), aber auch und vor 
allem die während und nach der Entbindung erlebte Interaktion mit den geburtshilflichen 
Professionellen. Von Bedeutung erweist sich dabei vor allem das Erleben von Kontrolle 
und der Einbezug in Entscheidungen vor und während der Entbindung: Es wurde festge-
stellt, dass die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis niedriger ist, wenn die Frau sich 
nicht in den Entscheidungsprozess einbezogen fühlt (Andersen et al. 2012, Fair et al. 2012, 
Karlström et al. 2011b, Lobel & DeLuca 2007, Porter et al. 2007, Jurgelucks 2004, 
Waldenström et al. 2004, Clement 2001) (siehe Kapitel 4.2.1). Für die psychische Verar-
beitung eines geplanten Kaiserschnitts ist zudem entscheidend, ob der Kaiserschnitt in 
Vollnarkose oder Leitungsanästhesie durchgeführt wird, also ein Erleben der Operation 
und der Geburt des Kindes wie auch ein frühzeitiger Kontakt mit dem Kind möglich ist. 
Dabei kann sowohl die Vollnarkose, aber auch das Erleben der Operationssituation in Lei-
tungsanästhesie sich traumatisierend auswirken und Gefühle von Kontrollverlust und To-
desangst auslösen (Porter et al. 2007).  
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus des Kaiserschnitts und 
postpartaler Depression festgestellt werden (Wiklund et al. 2007, Carter 2006, NICE 2004, 
Clement 2001). Vielmehr wird vermutet, dass andere Faktoren als der Geburtsmodus die 
Entstehung einer postpartalen Depression begünstigen, wie z.B. ein bereits vor der 
Schwangerschaft bestehendes psychisches Problem oder fehlende soziale Unterstützung. 
Für andere psychische Auffälligkeiten wie eine posttraumatische Belastungsstörung oder 
eine Wochenbettpsychose liegen allerdings Hinweise vor, dass sie nach einem nicht ge-
planten Kaiserschnitt oder einer vaginal-operativen Entbindung in erhöhtem Maße auftre-
ten. Sie stellen damit grundsätzlich auch ein Risiko von vaginal geplanten Geburten dar. Es 
wird vermutet, dass der mit diesen Interventionen in Verbindung stehende Stress einen 




Auslöser für die späteren Abweichungen darstellt (Andersen et al. 2012, Viswanathan et al. 
2008, Lobel & DeLuca 2007, Clement 2001, Creedy et al. 2000). Das Erleben einer Geburt 
als traumatisch ist jedoch nicht an unerwartete invasive Interventionen gebunden. Die 
Wahrnehmung der Betreuung als vernachlässigend und entwürdigend, Gefühle der Hilflo-
sigkeit, unzureichende Informationen über den Geburtsprozess, eine unzureichende 
Schmerzerleichterung und die frühzeitige Trennung vom Kind können sowohl in Verbin-
dung mit einer Sectio wie auch bei vaginalen Geburten ebenfalls zu einem Geburtstrauma 
führen (Andersen et al. 2012, Porter et al. 2007, Beck 2004, Soet et al. 2003). 
Eine traumatisch erlebte Geburt scheint sich auch auf die weitere Familienplanung auszu-
wirken. So wurde festgestellt, dass in diesem Fall der Abstand zu einer weiteren Schwan-
gerschaft von der Mutter willentlich größer gehalten und häufiger keine zweite Schwan-
gerschaft in Betracht gezogen wird (Sydsjö et al. 2013, Gottvall & Waldenström 2002). 
Diese Auswirkungen zeigen sich insbesondere nach einer Schnittentbindung bzw. nach 
einer vaginal-operativen Geburt (Tollånes et al. 2007, Smith et al. 2006, Bhattacharya et al. 
2006), jedoch nicht, wenn der Kaiserschnitt aufgrund einer Beckenendlage geplant statt-
fand (Eijsink et al. 2008).  
Kaum erforscht wurde bisher allerdings die Möglichkeit eines salutogenetischen Effekts 
der physiologischen vaginalen Geburt auf die mütterliche psychische Gesundheit. 
 
2.5.4 Selbsteinschätzung von Gesundheitszustand und Wohlbefinden 
 
Die Regeneration wird von Frauen nach einer Spontangeburt problemloser erlebt als nach 
einer Schnittentbindung: Wenige Wochen nach der Geburt geben Erstgebärende, die eine 
Sectio erhalten haben, im Vergleich zu Erstgebärenden nach Spontangeburt niedrigere 
Werte an in Bezug auf die physische Verfassung, die psychische Gesundheit, die allgemei-
ne Gesundheitseinschätzung, die soziale Eingebundenheit und die Aktivitäten des täglichen 
Lebens. Ihren allgemeinen Gesundheitszustand schätzen 32 % der Frauen nach spontaner 
vaginaler Geburt als exzellent ein, nach einem Kaiserschnitt sind es nur 20 %. Und die 
Hälfte der Frauen mit einer Spontangeburt fühlt sich zu diesem Zeitpunkt in ihren tägli-
chen Aktivitäten nicht eingeschränkt, im Gegensatz zu 34 % der Frauen nach Kaiserschnitt  
(Lydon-Rochelle et al. 2001, Fisher et al. 1997).  




Die größten Unterschiede zeigen sich in Bezug auf das Schmerzerleben: 79 % der Frauen, 
die per Kaiserschnitt entbunden haben, geben innerhalb der ersten zwei Monate nach der 
Geburt Schmerzen im Bereich der Sectionarbe an, davon empfinden 33 % dies als ein gro-
ßes Problem. Bei 18 % der Frauen besteht das Schmerzempfinden mindestens über einen 
Zeitraum von sechs Monaten. Von den Frauen, die eine vaginale Geburt erlebt haben, be-
richten 48 % über Schmerzen im Beckenbodenbereich und für 18 % dieser Frauen stellt 
dies ein großes Problem dar. Schmerzen im Beckenbodenbereich wurden häufiger von 
Frauen angegeben, die einen Dammschnitt erhielten, als von Frauen ohne Dammschnitt. 
Und deutlich weniger Frauen (nur 2 %) leiden nach vaginaler Geburt länger als sechs Mo-
nate unter Schmerzen (Declercq et al. 2006). Ein Jahr nach der Entbindung geben immer 
noch 4 % der Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden haben, andauernde oder tägliche 
Schmerzen an, nach vaginaler Geburt 1 % der Frauen. Laut dieser Studie spielt es keine 
Rolle für das Schmerzempfinden, ob der Kaiserschnitt geplant war oder nicht (Kainu et al. 
2010). 
 
2.5.5 Kindliche Mortalität  
 
Die Neugeborenenmortalität nach vaginal geplanter Geburt (also spontan, per Saugglocke 
oder per Vakuumextraktion) wird mit 1-5 pro 10.000 Lebendgeborenen angegeben. Im 
Vergleich dazu ist die Mortalität von Neugeborenen, die durch einen geplanten Kaiser-
schnitt unter Ausschluss jeglicher medizinischer Risiken entbunden wurden, um den Fak-
tor 1,7 erhöht (MacDorman et al. 2008, Viswanathan et al. 2006). Für Kinder, die sich in 
Beckenendlage befinden, scheint sich nach den derzeit vorliegenden Studien ein geplanter 
Kaiserschnitt mit einer niedrigeren perinatalen und neonatalen Mortalität insgesamt güns-
tiger auszuwirken, wobei das Mortalitätsrisiko jedoch im Zusammenhang mit der Risikose-
lektion und der Qualifikation und Erfahrung der Geburtshelferinnen und -helfer wie auch 
mit der Struktur der Entbindungsklink gesehen werden muss (DGGG 2010a, Souza et al. 
2010, Villar et al. 2007, Hofmeyr & Hannah 2003).  
  




2.5.6 Kindliche Morbidität  
 
Bereits seit den 1940er Jahren wird dem Zusammenhang zwischen einer respiratorischen 
Anpassungsstörung des Neugeborenen und dem Geburtsmodus nachgegangen (Buhimschi 
& Buhimschi 2006). Mittlerweile besteht kein Zweifel mehr, dass die Wahrscheinlichkeit  
für eine Anpassungsstörung nach einer Schnittentbindung im Vergleich mit einer vaginalen 
Geburt erhöht ist, wenn diese vor Beginn der Wehentätigkeit (Yektaei-Karin et al. 2007, 
Kolås et al. 2006, Gerten et al. 2005, Chirico et al. 1999, Thilaganathan et al. 1994) oder 
vor der vollendeten 39. Schwangerschaftswoche bzw. ohne nachgewiesene Lungenreife 
erfolgt (Karlström et al. 2013, Clark et al. 2009, Tita et al. 2009, Hansen et al. 2008, Kolås 
et al. 2006, Gerten et al. 2005). Es wurde nachgewiesen, dass Wehentätigkeit sich fördernd 
auf die antibakterielle Funktion und damit auf die immunologische Abwehr des Neugebo-
renen auswirkt (Molloy et al. 2004). Das Risiko eines nachteiligen Outcomes des Neuge-
borenen nach Sectio steigt um so mehr, je früher die Schnittentbindung erfolgt: Im Ver-
gleich zu einer Schnittentbindung in der abgeschlossenen 39. Schwangerschaftswoche 
(SSW) ist es in der 38. SSW um den Faktor 1,3-2,1 erhöht, in der 37. SSW um den Faktor 
1,8-4,2. Im Falle einer Terminunklarheit besteht grundsätzlich die Gefahr, eine iatrogene 
Frühgeburt mit allen damit verbundenen Problematiken zu verursachen. Laut Sinha & 
Bewley (2011) wird der Anteil der Kinder, die vor der 39. Schwangerschaftswoche per 
Sectio entbunden werden, auf 9 % geschätzt. Auch nach der 40. Schwangerschaftswoche 
steigt das Risiko einer respiratorischen Anpassungsstörung infolge einer Sectio an (Tita et 
al. 2009). 
Erfolgt die Geburt durch eine Schnittentbindung, so ist im späteren Leben eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit von immunologischen Krankheiten (Asthma, Allergie, Diabetes Typ 1, 
Leukämie während der Kindheit) und Hodenkrebs gegeben (Schlinzig et al. 2009). Dem-
nach besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus der Sectio und einer erhöh-
ten DNA-Methylation, welche sich in Form einer epigenetischen Modulation für molekula-
re Veränderungen nach Auslösereizen im späteren Leben verantwortlich zeigt. Diese Be-
obachtung kann eine Erklärung für das unterschiedliche Risiko immunologischer Krank-
heiten in Abhängigkeit von dem Geburtsmodus sein. Zudem besteht mit der Durchführung 
eines Kaiserschnittes, insbesondere wenn dieser notfallmäßig stattfindet, für das Neugebo-
rene ein erhöhtes, wenn auch seltenes iatrogenes Risiko, Verletzungen im Rahmen der 




Operation zu erleiden. Diese umfassen beispielsweise Schnittverletzungen in Gesicht und 
Extremitäten, Amputationen der Finger, Verletzungen des Schädels sowie Frakturen 
(Buhimschi & Buhimschi 2006, Hankins et al. 2006, Viswanathan et al. 2006).  
Insgesamt wird bei etwa 0,2-2 ‰ aller Geburten ein kindliches Trauma festgestellt. Die 
Wahrscheinlichkeit hierfür ist bei einer vaginal geplanten Geburt im Vergleich zu einer 
geplanten Schnittentbindung erhöht, jedoch auf äußerst niedrigem Niveau. Laut Hankins et 
al. (2006) tritt beispielsweise eine Armplexuslähmung nach vaginaler Geburt in 0,047-0,6 
% der Fälle auf, nach einer Schnittentbindung in 0,0042-0,095 %. Das Risiko für diese 
Schädigung betrifft jedoch vor allem vaginal-operative Entbindungen sowie nicht geplante 
Schnittentbindungen (Hankins et al. 2006, Towner et al. 1999). Keine signifikanten Unter-
schiede zeigen sich laut der NICE-Leitlinie (NICE 2011) im Vergleich von vaginal geplan-
ten Geburten mit geplanten Sectiones in Bezug auf das Risiko für Hirnblutungen. Bezüg-
lich der Gefahr einer Zerebralparese wurde festgestellt, dass diese in mindestens 90 % der 
Fälle nicht auf einen während der Geburt aufgetretenen Sauerstoffmangel zurückgeführt 
werden können. Für die restlichen 10 % kommen für die während der Geburt festgestellten 
Zeichen einer hypoxischen Schädigung sowohl intrapartale wie auch antepartale Gründe in 
Betracht, bei den meisten Zerebralparesen bleibt die Ursache jedoch unbekannt. Eine 
protektive Wirkung der Schnittentbindung im Hinblick auf das Auftreten einer Zerebralpa-
rese konnte deswegen bisher nicht nachgewiesen werden  (Hankins et al. 2006, MacLen-
nan et al. 2005).  
 
2.5.7 Auswirkungen des Kaiserschnitts auf die Eltern-Kind-Beziehung 
 
Frauen, deren Kind durch einen Kaiserschnitt entbunden wurde, sehen das Kind einerseits 
als etwas Besonderes (Clement 2001), andererseits schätzen sie es weniger positiv ein im 
Vergleich zu Frauen nach einer vaginalen Geburt (Lobel & DeLuca 2007). Lee et al. 
(2001) beschreiben, dass Frauen nach einer selbst initiierten Schnittentbindung im Ver-
gleich zu Frauen, die ihr Kind vaginal geboren hatten, entgegen ihren Erwartungen bei sich 
keine so starke Bindung zu ihrem Kind wahrnahmen. Auch Fenwick et al. (2010) stellen 
fest, dass Frauen nach einem selbst veranlassten Kaiserschnitt die Geburt des Kindes und 
die erste Kontaktaufnahme zu ihm emotionsloser erlebten, als erwartet. Es liegen jedoch 
keine Hinweise dafür vor, dass die Beziehung zwischen Mutter und Kind langfristig durch 




einen Kaiserschnitt negativ beeinflusst wird. Zudem wurde festgestellt, dass Frauen nach 
einer Sectio (geplant oder ungeplant) weniger häufig eine Stillbeziehung zu ihrem Kind 
aufnehmen. Dies wird mit Verzögerungen des ersten Anlegens nach der Operation (bei-
spielsweise aufgrund von Narkoseauswirkungen, postpartalen Schmerzen oder wegen der 
Notwendigkeit, Mutter und/oder Kind postpartal intensivmedizinisch zu überwachen) er-
klärt, kann jedoch auch psychologische Ursachen haben (Karlström et al. 2013, Zanardo et 
al. 2010, Lobel & DeLuca 2007, Karlström et al. 2007, Declercq et al. 2006). Bei Frauen, 
die das Stillen begonnen haben, zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Geburtsarten 
in Bezug auf die Dauer des Stillens (Viswanatan 2006, Clement 2001). Auf die Vater-
Kind-Beziehung scheint sich eine Schnittentbindung zunächst positiv auszuwirken. Dieser 
Umstand mag darauf zurückzuführen zu sein, dass der Vater von Beginn an stärker in die 
Betreuung des Kindes einbezogen wird. Es ist jedoch unklar, ob sich dieser Effekt auch 
langfristig bemerkbar macht (Clement 2001).  
Der Vergleich der Ergebnisse in Bezug auf das Outcome einer vaginal geplanten und einer 
Kaiserschnitt-Entbindung macht deutlich, dass die Schnittentbindung, selbst wenn sie ge-
plant und in Abwesenheit vorbestehender Schwangerschafts- und Geburtsrisiken durchge-
führt wird, sich vor allem langfristig ungünstiger auf die mütterliche wie auch die kindliche 
Gesundheit auswirkt. Der Entscheidungsprozess für einen Geburtsmodus sollte unter 
Kenntnis dieser aktuellen Forschungsergebnisse erfolgen. Er wird hier jedoch nicht als ein 
isoliert zwischen der Geburtshelferin/dem Geburtshelfer und der Nutzerin der geburtshilf-
lichen Versorgung stattfindender Prozess, sondern vielmehr in einem gesellschaftlichen 
Zusammenhang gesehen. Dieser wird gerahmt zum einen von den gesellschaftlich legiti-
mierten Versorgungsstrukturen und zum anderen von dem Handlungsspielraum, der sich 
den Nutzerinnen innerhalb des Versorgungssystems eröffnet. Im folgenden Abschnitt wer-
den diese beiden Dimensionen aufgegriffen. Dazu wird zunächst das in Deutschland beste-
hende System der geburtshilflichen Versorgung betrachtet, welches (wie in den meisten 
anderen Ländern auch) gekennzeichnet ist durch die Deutung der Phasen von Schwanger-
schaft und Geburt als in den Zuständigkeitsbereich der Medizin gehörig; ein Vorgang, der 
mit dem Begriff der Medikalisierung umschrieben wird. Im Anschluss daran wird das 
Konzept der Nutzerorientierung erörtert und auf seine Umsetzung in der geburtshilflichen 
Versorgung überprüft. 




3 Medikalisierung der Geburt  
3.1 Das Konzept der Medikalisierung 
 
Medikalisierung wird verstanden als „process by which nonmedical problems become de-
fined and treated as medical problems“ (Conrad 2007, S. 4). Dieser Prozess umfasst zum 
einen die zunehmende Durchdringung der sozialen und privaten Existenz von Individuen 
durch die professionelle Medizin und greift zum anderen die Beobachtung auf, dass immer 
mehr Alltagsphänomene durch die Konzepte „gesund“ und „krank“, also mit Hilfe eines 
medizinischen Vokabulars, wahrgenommen und beschrieben werden (Conrad 2007, Kolip 
2000, Zola 1972). Medikalisierung findet demnach ihren Ausdruck in „shared cultural 
practices that support the legitimacy of using medical concepts, theories, and discourses to 
describe medicalized life phenomena and the acceptance of the use of medical interven-
tions to ´treat´ them” (Morgan 1998, S. 85). Die durch die Expertinnen und Experten der 
Medizin ausgesprochenen Erkenntnisse und Beurteilungen gelten als moralisch neutral, 
objektiv und häufig endgültig (Zola 1972). Zola sieht damit eine Entwicklung gegeben, in 
der traditionelle Institutionen der sozialen Kontrolle (Religion und Rechtsprechung) durch 
die Medizin verdrängt beziehungsweise vereinnahmt werden. 
Laut Smeenk & ten Have (2003) haben vor allem drei Faktoren zum Prozess der 
Medikalisierung beigetragen:  
(1) Die von Descartes im 17. Jahrhundert formulierte dualistische Auffassung der 
menschlichen Existenz als aufgeteilt in Materie und Geist ermöglichte eine getrennte Be-
trachtung von körperlichen und seelischen Phänomenen. Dies hatte zur Folge, dass der 
menschliche Körper als mechanisch funktionierende Maschine begriffen wurde. Die Kom-
petenz zur Kontrolle und Wiederherstellung der körperlichen Funktionen wurde der natur-
wissenschaftlich ausgerichteten medizinischen Disziplin zugeschrieben. Dies begründete 
den Aufstieg der medizinischen Autorität.  
(2) Die Weiterentwicklung der Technologie diente und dient der Medizin als Mittel für 
ihre Machtausweitung, da sowohl die Anwendung von Technologie als auch die Auswer-
tung der gelieferten Daten Expertenwissen voraussetzt. Für dieses nimmt die medizinische 
Profession das Monopol in Anspruch. Sie beansprucht dementsprechend auch für sich die 
Kompetenz über die Einteilung in Normalität und Pathologie, in der Folge auch die Kom-
petenz über Diagnose und Behandlung.  




(3) Dem Wert „Gesundheit“ wird vor allem in westlichen Gesellschaften als Grundvo-
raussetzung für gesellschaftliche Teilhabe, Leistungsfähigkeit und Glück eine immer grö-
ßere Bedeutung zugeschrieben. Die medizinische Disziplin als diejenige, die für die Her-
stellung und Aufrechterhaltung der Gesundheit als zuständig angesehen wird, erhält damit 
durch die Nachfrage der Nutzerinnen und Nutzer einen zentralen Stellenwert.  
Medikalisierung ist also, wie Zola (1972) resümiert, “as much a result of medicine´s poten-
tial as it is of society´s wish for medicine to use this potential” (S. 411). 
Im folgenden Abschnitt wird nun zunächst dargestellt, wie die Übernahme der Betreuung 
von Schwangerschaft und Geburt in den Zuständigkeitsbereich der Medizin historisch zu 
erklären ist, um die gegenwärtigen Strukturen der geburtshilflichen Versorgungspraxis 
nachvollziehen zu können. Danach werden die Konsequenzen der Medikalisierung für 
Nutzerinnen geburtshilflicher Versorgung diskutiert.  
 
3.2 Der Medikalisierungsprozess aus historischer Perspektive 
 
Die Begleitung der Lebensphasen von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett wurde 
traditionellerweise als ausschließliche Frauenangelegenheit begriffen. Die weiblichen Mit-
glieder der Dorfgemeinschaft unterstützten sich gegenseitig während einer Geburt und 
wählten eine Frau aus ihrer Lebenswelt aus, die für die Aufgaben einer Hebamme geeignet 
schien. Im Fall einer komplizierten Geburt wurde, wenn möglich, eine weitere Hebamme 
hinzugezogen. Das Wissen über die erforderlichen Fertigkeiten war erfahrungsgeneriert 
und wurde mündlich weitergegeben (Metz-Becker 1997). Mit der Etablierung städtischer 
Strukturen wurde aus der Hebammentätigkeit ein Amt, zu welchem die ausgewählten 
Frauen von der Stadt vereidigt wurden, um die Versorgung von Gebärenden zu sichern. Ab 
Ende des 15. Jahrhundert sind im Rahmen der frühen Hebammenordnungen erste Bestre-
bungen der kirchlichen und weltlichen Obrigkeit zu bemerken, die Tätigkeit der Hebam-
men einer stärkeren Regulierung zuzuführen, wobei zunächst ihre religiösen und sozialen 
Funktionen im Fokus standen. Diese beinhalteten beispielsweise die Verpflichtung zum 
Kaiserschnitt an der verstorbenen Frau und/oder die Nottaufe beim Kind wie auch die 
Gleichbehandlung der Frauen unabhängig von ihrem Stand. Das obrigkeitliche Vorhaben, 
auch auf die Wahl der Hebammen Einfluss zu nehmen, ließ sich hingegen zunächst nicht 




umsetzen: Frauen bestanden weiterhin auf ihrem Recht, die geeignete Kandidatin für das 
Hebammenamt selbst zu bestimmen (Schäfer 1999, Seidel 1998).  
Im Laufe des 17. Jahrhunderts verstärkte sich das Interesse der Staats- oder Stadtführungen 
an einer steigenden Bevölkerungszahl zur Ausweitung landesherrlicher Macht. In der Fol-
ge wurden die Förderung der allgemeinen Wohlfahrt und die Erhaltung der Gesundheit der 
Bevölkerung als Aufgabe des Staates definiert (Schäfer 1999, Seidel 1998). Im Rahmen 
ihrer Professionalisierungsbestrebungen sahen Ärzte hier ihre Chance, einen Statusgewinn 
zu erwirken, ihr Tätigkeitsfeld auszuweiten und sich, begründet durch ihr naturwissen-
schaftlich ausgerichtetes Studium, als Experten der Heilkunde gegen andere eher hand-
werkliche ausgebildete heilkundliche Berufe (wie Bader, Chirurgen und auch Hebammen) 
durchzusetzen (Metz-Becker 1997). Für Hebammen hatte dies zunächst die Konsequenz, 
dass sie sich zusätzlich vor ihrer Vereidigung einer theoretischen Unterweisung in Anato-
mie (die Ärzten vorbehalten war) und einem Examen vor der städtischen und ärztlichen 
Obrigkeit unterziehen mussten. Die Stellung unter ärztliche Aufsicht war jedoch zunächst 
rein formaler Art, da Ärzte kaum Gelegenheit hatten, sich praktische Erfahrung in der Be-
treuung von Schwangerschaft und Geburt anzueignen: Die Hinzuziehung einer männlichen 
Hilfsperson zur Geburt wurde von gebärenden Frauen als beschämend erlebt und war bis 
in das 18. Jahrhundert hinein nicht üblich (Loytved 2002, Seidel 1998, Metz-Becker 1997). 
Ab etwa Mitte des 18. Jahrhunderts wurden zunehmend Entbindungsanstalten (Ac-
couchierhäuser) gegründet. In diesen wurden verschiedene Ziele verfolgt: Zum einen boten 
die Entbindungshäuser eine kostenlose Versorgung der meist ledigen Schwangeren an, 
womit sie eine fürsorgerische Funktion erfüllten. Auch wurde die Absicht verfolgt, Kinds-
tötungen zu verhindern und die jungen ledigen Frauen einem „geordneten“ Lebenswandel 
zuzuführen und sie somit in die Gesellschaft zu reintegrieren. Insofern sollten 
Accouchierhäuser auch präventiv und disziplinarisch wirken (Seidel 1998). Im Vorder-
grund stand jedoch die im Gegenzug für die kostenlose Aufnahme erwartete Bereitschaft 
der Frauen, sich für die Ausbildung angehender Ärzte zur Verfügung zu stellen, bei der das 
Erlernen instrumenteller Geburtsbeendigungen und die Handhabung von Komplikationen 
im Zentrum stand. Die gebärenden Frauen gaben mit dem Betreten einer Entbindungsan-
stalt jegliche eigene Entscheidungsmöglichkeiten auf und mussten im Todesfall ihren 
Leichnam dem wissenschaftlichen Interesse überlassen. Angesichts dieser Aussicht such-
ten Schwangere die Entbindungsanstalten nur in äußersten sozialen Notlagen auf (Loytved 




2002, Seidel 1998, Metz-Becker 1997). Bei häuslichen Geburten herrschte eine völlig an-
dere Situation: Die gebärende Frau konnte sich bei einer Hebamme ihrer Wahl (die in der 
Regel ihrem Lebensumfeld entstammte und ihr bekannt war) anmelden und entschied über 
die zur Anwendung kommenden Maßnahmen wie auch die Hinzuziehung weiterer Perso-
nen selbst (Loytved 2002, Schäfer 1999).  
Gegen Ende des 18. Jahrhunderts wurde die traditionelle Ausbildungsstruktur der Hebam-
men auf Betreiben der Ärzte aufgelöst. Die Ausbildung der Hebammen wurde zunehmend 
in Hebammenschulen unter ärztliche Leitung verlegt, die häufig ebenfalls Entbindungsan-
stalten angegliedert waren. Mit dieser Maßnahme war eine Schaltstelle in der Kontrolle 
über den Berufsstand der Hebammen erreicht, denn sie ermöglichte eine Einflussnahme 
sowohl auf die Auswahl der Kandidatinnen (die damit endgültig aus dem Einflussbereich 
der Frauengemeinschaft geriet) wie auch auf die Ausbildungsinhalte und damit auch auf 
das Beziehungsgefüge zwischen Hebammen und Ärzten. Letztere konnten sich so als Wei-
sungsbefugte in allen Bereichen der Hebammentätigkeit etablieren und den angehenden 
Hebammen Wissensbestände, z.B. in der Betreuung von Komplikationen, vorenthalten 
(Loytved 2002). Zudem widmeten Ärzte sich vermehrt der Erforschung und Begleitung 
normaler Geburten. Dass mit diesen Veränderungen eine Verbesserung der geburtshilfli-
chen Versorgung einherging, darf bezweifelt werden, da die Ausbildungsbedingungen der 
Accouchierhäuser zu nicht mehr als rudimentären Kenntnissen in der Geburtshilfe verhel-
fen konnten (Tew 2007, Loytved 2002).  
Ab Ende des 18. Jahrhunderts beanspruchten Ärzte die Zuständigkeit für alle Geburten. Sie 
wurden zunächst nur vereinzelt als Zeichen des Wohlstands von adeligen/vermögenden 
Familien zur Geburt gerufen (denn die von Ärzten erbrachten Leistungen wurden höher 
vergütet als die der Hebammen), später jedoch auch von niedrigeren Ständen (Tew 2007, 
Loytved 2002). In der Erbringung von regulärer Geburtshilfe sahen Ärzte nicht nur eine 
willkommene Einnahmequelle, sondern auch die Möglichkeit, ihren Wirkungskreis unter 
den von ihnen betreuten Frauen zu festigen. Innerhalb der Medizin setzte sich die Auffas-
sung durch, dass die ohnehin als schwach eingestufte gesundheitliche Konstitution von 
Frauen durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in besonderem Maße bedroht sei 
und jederzeit die Gefahr von Abweichungen bestünde (Seidel 1998, Metz-Becker 1997). 
Dies legitimierte die reproduktive Lebensphase als Aufgabenfeld der Medizin. Im Zuge der 
Systematisierung medizinischen Wissens und der Differenzierung der medizinischen Dis-




ziplinen erfolgte eine Aufteilung der schwangerschafts- und geburtsbezogenen Prozesse in 
Physiologie und Pathologie, welches in der Folge den Handlungsspielraum der Hebammen 
einschränkte: In den Anfangsjahren des 19. Jahrhunderts wurden in den neuen Hebammen-
ordnungen die nach medizinischen Gesichtspunkten als pathologisch definierten Situatio-
nen aufgeführt, in denen die Verpflichtung bestand, zur Geburt einen Arzt hinzuzuziehen. 
Die Entscheidung hierüber war bis dahin der Hebamme überlassen gewesen, abhängig von 
ihrer Einschätzung der eigenen Kompetenzen und in Absprache mit der Frau und ihrer 
Familie (Loytved 2002, Seidel 1998, Metz-Becker 1997).  
Zu Beginn des 20. Jahrhunderts stellte sich die geburtshilfliche Versorgungssituation fol-
gendermaßen dar: Etwa 5 % der häuslichen Geburten (und dies waren etwa 99 % aller Ge-
burten) wurden ausschließlich durch einen Arzt betreut und bei etwa 8-10 % der 
hebammenbetreuten Geburten wurde der Arzt aufgrund einer Komplikation hinzugezogen. 
Die Geburt in einem Accouchierhaus blieb die Ausnahme, der Anteil der dort stattfinden-
den Geburten überstieg bis zum Ende des 19. Jahrhunderts kaum 1 %. Die mütterliche wie 
auch die kindliche Mortalität in den Entbindungsanstalten war im Vergleich zu der von 
Hausgeburten deutlich erhöht (Seidel 1998). Dies lag nicht nur an dem vorwiegend in ärzt-
lichen Einrichtungen verbreiteten Kindbettfieber, auch die höhere Rate an instrumentellen 
Entbindungen und Operationen sowie die generell schlechtere gesundheitliche Konstitution 
der Klientel trugen zu der höheren Mortalität der Entbindungsanstalten bei. Erst die Ein-
führung antiseptischer Maßnahmen sowie Fortschritte in der Operations- und Narkose-
technik führten dazu, dass Ärzte im Fall von geburtshilflichen Komplikationen in Entbin-
dungsanstalten eine erfolgversprechendere Versorgung als bei einer häuslichen Geburt 
anbieten konnten (Seidel 1998, Metz-Becker 1997). So wurde der Kaiserschnitt spätestens 
ab Ende der 1920er Jahre nur noch im Krankenhaus durchgeführt. Doch auch wenn keine 
Komplikationen zu erwarten waren, suchten Frauen zur Geburt zunehmend die Entbin-
dungskliniken auf. Bis zum Ende der Weimarer Republik stieg der Anteil der Klinikgebur-
ten auf ca. 20 % an und überschritt in den 1930er Jahren in den Großstädten die 50 %-
Grenze (Szász 2006, Tiedemann 2006a). Verschiedene Faktoren werden zur Erklärung 
dieses Phänomens herangezogen: So wird vermutet, dass Frauen aufgrund der engen und 
ungesunden Wohnverhältnisse in den Großstädten die Klinik als Geburtsort vorzogen und 
zudem durch den Krankenhausaufenthalt die Möglichkeit sahen, eigene Kosten und Auf-
wendungen im Zusammenhang mit der Geburt einsparen zu können (DeVries et al. 2001). 




Auch stellten neuere, nur in den Kliniken verfügbare Mittel zur Schmerzbekämpfung wie 
auch die Aussicht, für einige Tage von der Verantwortung für die restliche Familie befreit 
zu sein, aus Sicht der Frauen entscheidende Vorteile der Krankenhausversorgung dar (Tew 
2007, Sandall et al. 2001, Declercq et al. 2001, DeVries et al. 2001, Mitchinson 1998, Sei-
del 1998). Der Anstieg der Klinikgeburten wird darüber hinaus jedoch auch auf die Tatsa-
che zurückgeführt, dass der risikoorientierte Blick auf die Geburt zunehmend von der Be-
völkerung übernommen wurde. Dementsprechend wurde die Verfügbarkeit von medizini-
scher Technologie und ärztlicher Expertise als Qualitätskriterium der Krankenhäuser 
wahrgenommen, die häusliche Geburtshilfe hingegen zunehmend als unzeitgemäß oder 
sogar fahrlässig (Declercq et al. 2001, Mitchinson 1998, Livingston 1987).  
In den Jahren der Nachkriegszeit gab die im internationalen Vergleich relativ hohe Säug-
lings- und Müttersterblichkeit in Westdeutschland den Anlass, erneut über die Versor-
gungsstrukturen während Schwangerschaft und Geburt nachzudenken. Die Ärzteschaft 
strebte eine klinische Versorgung aller Geburten an, um die Mortalitätsrate zu senken (oh-
ne dass jedoch ihr Nutzen im Hinblick auf die mütterliche und kindliche Mortalität erwie-
sen gewesen wäre, Olsen & Jewell 1998), und regte zudem eine systematische ärztliche 
Schwangerenvorsorge wie auch die ärztliche Überwachung des Wochenbettes an. 1968 
unterstützte auch die Gesetzliche Krankenversicherung dieses Vorhaben, indem nun offizi-
ell die Kosten für Klinikgeburten auch ohne Vorliegen einer medizinischen Indikation in 
den Leistungskatalog übernommen wurden. Mitte der 1970er Jahre waren kaum noch 
häusliche Geburten zu verzeichnen, die klinische Versorgung gebärender Frauen hatte sich 
zu einer allgemein akzeptierten Normalität entwickelt (Schumann 2006). Für Frauen be-
deutete die Versorgung in einer Klinik neben den oben erwähnten wahrgenommenen Vor-
teilen jedoch auch die Anpassung an die Krankenhausrationalität, die mit umfassenden 
Einschränkungen ihres Entscheidungs- und Handlungsspielraums einherging: Zum einen 
war eine Wahl der die Geburt betreuenden Hebammen oder Ärztinnen und Ärzten nur 
noch in Belegkliniken möglich21. Dieses Versorgungsmodell wurde jedoch in den 1960er 
Jahren nur noch bei etwa der Hälfte der Klinikgeburten umgesetzt (Schumann 2006) und in 
den folgenden Jahren weiterhin zurückgefahren22. Zudem beinhaltete die Organisations-
struktur der Krankenhäuser eine starke Hierarchisierung, welche für gebärende Frauen 
                                                           
21 In Belegkliniken besteht ein Vertrag zwischen der Klinik und beteiligten niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzten oder Hebammen, der diese dazu berechtigt, die von ihnen während der Schwangerschaft in eigener 
Praxis betreuten Frauen zur Geburt in die Klinik zu begleiten und die dortige Ausstattung zu nutzen.  
22 Heute (2010) finden nur noch 10 % der Geburten in Belegabteilungen statt (Kolip et al. 2012). 




kaum die Möglichkeit der Einflussnahme auf Entscheidungen während und nach der Ge-
burt vorsah, die Entscheidungsmacht über Interventionen hingegen vollständig in die Hand 
der Ärzteschaft legte. Die Versorgung der Frauen erfolgte nach einem weitgehend standar-
disierten Vorgehen (Vorbereitung der Frau, Lagerung im Kreißsaal, CTG-Überwachung, 
Dammschnitt, Durchtrittsnarkose) im Schichtdienst bei gleichzeitiger Betreuung mehrerer 
Frauen parallel, die teilweise sogar innerhalb eines Kreißsaals stattfand. In der Konsequenz 
bedeutete dies für die gebärende Frau den Verzicht auf eine die Privatsphäre respektieren-
de, individuelle und personell kontinuierliche Betreuung während des Geburtsverlaufs so-
wie die Aufgabe jeglicher eigener Einflussnahmemöglichkeiten. 
Diese Normalität der geburtshilflichen Versorgung im klinischen Setting blieb nicht unwi-
dersprochen. Im Rahmen der Frauengesundheitsbewegung brachten Frauen das Bedürfnis 
nach mehr Selbstbestimmung und weniger Technologieeinsatz zu Gehör. In Verbindung 
mit dem Mitte der 1960er Jahre einsetzenden Geburtenrückgang und der spürbareren Kon-
kurrenz der Kliniken wurden damit zwei Veränderungen in der geburtshilflichen Versor-
gung angestoßen: Zum einen wurde von der stark standardisierten Geburtsbetreuung, die 
ihren Höhepunkt in der „Programmierten Geburt“ fand (einer Vorgehensweise, bei der die 
Geburt zu einem vorherbestimmten Termin mittels Eröffnung der Fruchtblase und 
Wehentropf eingeleitet wurde), zunehmend Abstand genommen. Die Bedürfnisse der ge-
bärenden Frauen wurden stärker berücksichtig, was sich vor allem in der Ausstattung der 
Räumlichkeiten, in der Öffnung der Kreißsäle für Begleitpersonen oder auch in einer grö-
ßeren Wahlmöglichkeit in Bezug auf schmerzerleichternde Methoden niederschlug. Zum 
anderen führte die Nachfrage nach einer weniger interventionsreichen, individuellen und 
selbstbestimmten Geburtshilfe zu alternativen Betreuungsmodellen. Hebammen waren 
wieder vermehrt außerklinisch tätig, 1985 wurde das erste Geburtshaus gegründet23. Diese 
Entwicklung wurde unterstützt durch die Aufhebung der Niederlassungsbeschränkung für 
Hebammen sowie durch die Erhöhung der Gebühren für außerklinisch erbrachte Geburts-
hilfe (Sayn-Wittgenstein 2007). Der daraufhin von Seiten der Frauenärztinnen und -ärzte 
geäußerte Protest und die Initiative, Hausgeburten generell per Gesetz verbieten zu lassen, 
fand keine Unterstützung in der Politik, die die Wahlfreiheit der Frauen und die Etablie-
rung freier Berufe fördern wollte (Sandall et al. 2001). Außerklinische Geburten blieben 
dennoch seitdem die Ausnahme: Mit einem Anteil von nicht mehr als 2 % an allen Gebur-
                                                           
23 Zurzeit (Stand Januar 2013) gibt es in Deutschland etwa 150 Geburtshäuser (Netzwerk der Geburtshäuser 
2013). 




ten24 wird die umfassende Medikalisierung, die in der Geburtshilfe stattgefunden hatte, 
nicht ernsthaft in Frage gestellt. Seit 2003 wird jedoch versucht, mit dem Modell des 
Hebammenkreißsaals im Rahmen der klinischen Versorgung der Medikalisierung entgegen 
zu wirken. In diesem Modell erfolgt die Betreuung schwangerer und gebärender Frauen in 
der Verantwortung von Hebammen und geht erst im Fall von Komplikationen in ärztliche 
Leitung über. Obwohl sich dieses Versorgungsmodell für die grundständige Versorgung 
gebärender Frauen bewährt hat (Hatem et al. 2008), ist es in Deutschland noch ein Sonder-
fall: Zurzeit bieten 14 von 784 geburtshilflichen Abteilungen in Deutschland eine heb-
ammengeleitete Geburtshilfe an (DHV 2013, Statistisches Bundesamt 2012). 
Auch die Versorgung von Schwangeren wird heute vollständig in den Zuständigkeitsbe-
reich der Medizin gezählt. Im Zuge umfassender Umstrukturierungsmaßnahmen des ge-
sundheitlichen Versorgungssektors in den 1950er Jahren sicherten sich die niedergelasse-
nen Ärztinnen und Ärzte das Monopol der kassenärztlichen ambulanten Versorgung und 
übernahmen damit präventive Aufgaben, zu denen auch die Betreuung schwangerer Frauen 
gehörte (Labisch & Tennstedt 1991). Dies erschien vor dem Hintergrund der relativ hohen 
Säuglings- und Müttersterblichkeit besonders dringlich. Die Gesetzliche Krankenversiche-
rung übernahm ab 1966 die Kosten für diese Leistung. Es wurde ein hauptsächlich sekun-
där-präventiv ausgerichtetes Untersuchungsprogramm als verbindlicher Standard festge-
setzt („Mutterschafts-Richtlinien“), welches die Frauen in Schwangerenberatungsstellen 
der Gesundheitsämter und bei niedergelassenen Frauenärztinnen und -ärzten in Anspruch 
nehmen konnten. Den Gesundheitsämtern war es jedoch bald nicht mehr möglich, die zur 
Durchführung der Untersuchungen notwendige Technologie vorzuhalten, sodass die 
Schwangerenvorsorge in die Hände der niedergelassenen Fachärztinnen und -ärzte über-
ging. Die Reichsversicherungsordnung von 1911 sicherte den Frauen zwar einen gesetzli-
chen Anspruch auf „Hebammenhilfe“ während der Schwangerschaft zu. Erst 1986 wurden 
jedoch die Inhalte (nämlich die eigenständige Betreuung physiologischer Schwangerschaf-
ten, basierend auf den Mutterschaftsrichtlinien) und die Abrechnung der durch Hebammen 
im Rahmen der Schwangerenbetreuung erbrachten Leistungen mit der Hebammenberufs- 
und Gebührenordnung geregelt (Schumann 2006).  
Bei schwangeren Frauen herrschte zunächst Zurückhaltung in der Inanspruchnahme des 
Angebots der ärztlichen Schwangerenvorsorge. Bis 1977 nutzte es nur die Hälfte der versi-
                                                           
24 Im Jahr 2011 fanden 1,6 % der Geburten außerklinisch statt (Loytved 2013). 




cherten Schwangeren. Der von der Ärzteschaft vermutete Nutzen eines systematischen 
Untersuchungsprogramms in Hinblick auf die Prävention von Geburtskomplikationen war 
Anlass für die Krankenkassen, die Bereitschaft zur Nutzung der Schwangerenvorsorge 
mittels Bonuszahlungen zu erhöhen. Diese wurden Frauen zugeteilt, wenn sie sämtliche 
nach den ärztlichen Richtlinien vorgesehenen Untersuchungen in ihrem Mutterpass nach-
weisen konnten. Bis zum Ende der 1980er Jahre wurde damit eine fast durchgängige Inan-
spruchnahme erreicht, sodass die Krankenkassen die Zahlungen 1991 wieder einstellten 
(Schumann 2006). Die Akzeptanz der Schwangerenvorsorge ist auch heute ohne Bonus-
zahlungen nach wie vor hoch: Der Anteil der Frauen, die keine Untersuchungen während 
der Schwangerschaft in Anspruch nehmen, liegt heute bei weniger als 1 % (Loytved 2013, 
Günter et al. 2007, Simoes et al. 2003). Auch hat sich an der ärztlichen Vormachtstellung 
im Hinblick auf die Zuständigkeit für die Schwangerenvorsorge nur wenig geändert: Na-
hezu 100 % der Frauen suchen zur Betreuung der Schwangerschaft einen gynäkologischen 
Facharzt bzw. eine Fachärztin auf und nur 0,5 % lassen die Vorsorgeuntersuchungen aus-
schließlich durch eine Hebamme vornehmen (Kolip et al. 2012). Es zeigt sich jedoch, dass 
Frauen die Schwangerenbetreuung durch Hebammen vor allem als Erweiterung der ärztli-
chen Schwangerenvorsorge in Anspruch nehmen. Dies ist etwa ein Drittel der Schwange-
ren. So findet sich heute eine steigende Anzahl an interprofessionellen Praxisgemeinschaf-
ten und Hebammenpraxen in verschiedenen Kooperationsformen, in denen die Schwange-
renvorsorge und -betreuung von Ärztinnen und Ärzten mit Hebammen im Wechsel ge-
meinsam vorgenommen wird. Eine interprofessionelle Betreuung wird auch von Seiten der 
Krankenkassen unterstützt, die die Leistungen beider Berufsgruppen auch bei gleichzeiti-
ger Erbringung erstatten (DHV 2007). 
Es lässt sich also zusammenfassend sagen, dass der Prozess der Medikalisierung zum einen 
von der medizinischen Profession aktiv voran getrieben, zum anderen jedoch auch durch 
politische Entscheidungen möglich gemacht bzw. nicht verhindert wurde. In Bezug auf die 
Rolle der Nutzerinnen der geburtshilflichen Versorgung in diesem Prozess gibt der histori-
sche Überblick Hinweise darauf, dass eine rein ärztliche Versorgung von Schwangerschaft 
und Geburt zunächst nicht von schwangeren oder gebärenden Frauen selbst initiiert und 
gewollt wurde, jedoch im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung von geburtshilflicher 
Technologie und dem Machbarkeitsversprechen der Medizin zunehmend nachgefragt wur-
de. Heute hat sich die Wahrnehmung, dass diese Lebensphasen einer medizinischen Ver-




sorgung bedürfen, innerhalb der Bevölkerung weitgehend durchgesetzt. Es hat sich zudem 
gezeigt, dass Nutzerinnen dazu tendieren, sich mit einem einmal etablierten Versorgungs-
system zufrieden zu zeigen und Veränderungen misstrauisch gegenüber zu stehen (van 
Teijlingen et al. 2003, DeVries et al. 2001, Fordham 1997, Porter & Macintyre 1984). Sie 
sind insofern ebenfalls als Akteurinnen im Medikalisierungsprozess anzusehen. 
 
3.3 Konsequenzen der Medikalisierung  
 
Wie bereits oben angedeutet, sind mit der Verlagerung der Lebensphasen von Schwanger-
schaft und Geburt in den Zuständigkeitsbereich der Medizin weitreichende Konsequenzen 
für das Versorgungsgeschehen verbunden, in welches Frauen mit Eintritt einer Schwanger-
schaft eingebunden werden. Die Unterschiede zwischen einer medikalisierten und einer 
nicht-medikalisierten Versorgung lassen sich hauptsächlich durch die jeweilige Kon-
zeptualisierung von Schwangerschaft und Geburt erklären, auf die das Versorgungshandeln 
der Leistungserbringer gründet. Es werden daher zunächst die Konzeptualisierungen der 
beiden in die Versorgung schwangerer und gebärender Frauen eingebundenen Berufsgrup-
pen vorgestellt, bevor im Anschluss daran Auswirkungen der Medikalisierung im Hinblick 
auf das Versorgungsgeschehen, auf das Erleben der Frauen und auf das Outcome diskutiert 
werden. 
Zunächst einmal lässt sich feststellen, dass die internationale Vereinigung der Geburtshel-
ferinnen und -helfer (International Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO), die 
internationale Vereinigung der Hebammen (International Confederation of Midwives, 
ICM) wie auch die WHO sich in der Einschätzung einig sind, dass Schwangerschaft und 
Geburt als normale physiologische Prozesse anzusehen sind. So positioniert sich die FIGO 
folgendermaßen: „FIGO supports the view that childbearing, for the great majority of 
women throughout the world, is a normal, physiological process influenced by culture, 
traditions, religion and psychosocial factors” (FIGO 2007, S. 1). Die ICM wiederum hält in 
ihrer Philosophie der Hebammenbetreuung fest: „Birth is a normal physiological process“ 
(ICM 2005, S. 1). Und auch die WHO weist in ihrer Empfehlung zum angemessenen 
Technologieeinsatz während der Geburt darauf hin: „Birth is a natural and normal process“ 
(WHO 1985a, S. 436).  




Trotz dieser augenscheinlichen Übereinstimmung können dennoch diesen Aussagen völlig 
gegensätzliche Haltungen zugrunde liegen. Dies lässt sich auf zwei Gründe zurückführen. 
Zum einen existiert bisher kein einheitliches Konzept zum Normalitätsbegriff der Geburt: 
„Despite considerable debate and research over many years the concept of "normality" in 
labour and delivery is not standardised or universal.“ (WHO 1996, S. 1). So kann bei-
spielsweise die Beckenendlage als eine von mehreren möglichen Variationen definiert 
werden, auf die Welt zu kommen, deren Handhabung für erfahrenes Personal nichts Un-
gewöhnliches darstellt, andererseits jedoch auch als Risikogeburt und als sectiopflichtig. 
Der zweite Grund liegt in der Tatsache, dass den normalen, physiologischen Prozessen von 
Schwangerschaft und Geburt, selbst unter Ausschluss von Beckenendlagen und anderen 
Variationen, in unterschiedlicher Weise ein gesundheitliches Gefährdungspotenzial unter-
stellt wird: Innerhalb der medizinischen Profession ist vorwiegend eine Haltung vorzufin-
den, die von der Annahme ausgeht, dass die Gesundheit von Mutter und Kind durch 
Schwangerschaft und Geburt grundsätzlich gefährdet ist und daher medizinische Überwa-
chung benötigt. So formuliert das American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) in seiner Stellungnahme zur Hausgeburt: “While childbirth is a normal physiolog-
ic process that most women experience without problems, monitoring of both the woman 
and the fetus during labor and delivery […] is essential because complications can arise 
with little or no warning even among women with low-risk pregnancies” (ACOG 2008, 
S.1). Auch in Deutschland wird die „Überwachung des Gesundheitszustandes der Schwan-
geren bzw. Wöchnerin“ (Gemeinsamer Bundesausschuss 2010, S. 3) in den Mutterschafts-
richtlinien mit der Abwendung möglicher Gefahren für Leben und Gesundheit von Mutter 
oder Kind und der „frühzeitige[n] Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikoge-
burten“ begründet (S.2). Die Betreuung sollte laut Richtlinien erst dann an eine Hebamme 
delegiert werden, „wenn der Arzt einen normalen Schwangerschaftsverlauf festgestellt hat“ 
(S.6f). Hier wird die Grundannahme eines mit Eintritt der Schwangerschaft gegebenen 
potenziell gefahrvollen Zustandes zum Ausdruck gebracht, welcher erst nach Feststellung 
der Unbedenklichkeit durch die Ärztin/den Arzt seine Bedrohlichkeit verliert. Gleiches 
findet sich in Bezug auf die Geburt. So schreiben die Frauenärztinnen Helms & Perl (2004) 
in ihrem Lehrbuch zur Frauenheilkunde und Geburtshilfe zunächst: „Die Geburt ist ein 
lebensnotwendiger und natürlicher Vorgang“. Weiter heißt es dann, „dass der «natürliche» 
Vorgang einer Geburt (ohne medizinische Einflussnahme) eine sehr hohe mütterliche und 
fetale Mortalität bedeutete und immer noch bedeuten kann“ und dass „der Geburtsvorgang 




[…] von vorneherein mit hohem Risiko und einer hohen Verlustrate von Müttern und Kin-
dern belastet [ist]. Erst die professionelle Intervention reduzierte diese Mortalität“ (S. 
1274). Diese Denkart repräsentiert den weiblichen Körper als unvollkommen und mit dem 
grundsätzlichen Risiko einer „Fehlfunktion entweder mütterlicher- oder kindlicherseits“ 
behaftet (Sayn-Wittgenstein 2007, S. 51), welches eine lückenlose medizinisch-technolo-
gische Überwachung aller Schwangerschaften und Geburten unverzichtbar erscheinen 
lässt.  
Die Berufsgruppe der Hebammen geht dagegen von der Vorstellung einer grundsätzlichen 
Befähigung von Frauen aus, Kinder zu gebären: „Midwives have confidence and trust in, 
and respect for women and their capabilities in childbirth“ (ICM 2005, S.1). Die Bedeu-
tung dieser Befähigung wird nicht nur für die aktuelle Geburt gesehen, sondern beinhaltet 
auch die Vorstellung eines „Wachstumspotenzial[s] für die Bewältigung weiterer Lebens-
herausforderungen“ (Sayn-Wittgenstein 2007, S. 37). Diesem Gedanken entsprechend be-
dürfen Schwangerschaft und Geburt „als physiologische, nicht krankhafte Prozesse […] 
primär keiner medizinischen Hilfe“ (Sayn-Wittgenstein 2007, S. 51), jedoch „fachkundiger 
Begleitung“ (DHV 2010, S. 1). Laut ICM (2005) liegt das Ziel dieser Begleitung und Be-
treuung in der Förderung eines interventionsfreien Geburtsverlaufs: „Midwifery practice 
promotes and advocates for non-intervention in normal childbirth“ (S. 1). Jegliche Eingrif-
fe, und auch Überwachungsmaßnahmen sind als solche anzusehen, müssen demnach eine 
eindeutige Begründung und Notwendigkeit aufweisen, da sie potenziell einen physiologi-
schen Ablauf stören. 
Auch die WHO geht nicht grundsätzlich von einer Gefährdung der mütterlichen und kind-
lichen Gesundheit durch Schwangerschaft und Geburt aus. Sie hat sich in ihren Versor-
gungsmodellen für Schwangerschaft und Geburt an dem von der Berufsgruppe der Heb-
ammen vertretenen Ansatz orientiert. Laut WHO ist die Betreuung einer schwangeren oder 
gebärenden Frau durch eine Fachärztin/einen Facharzt nur dann gerechtfertigt, wenn die 
primäre Betreuungsperson eine Gesundheitsgefährdung festgestellt hat (Di Mario et al. 
2005, WHO 1996).  
In den meisten industrialisierten und mittlerweile auch nicht-industrialisierten Ländern hat 
sich heute jedoch die medizinische Konzeptualisierung von Schwangerschaft und Geburt 
durchgesetzt. Die medizinische Profession gilt daher, auch in Deutschland, als die ange-
messene Berufsgruppe für die primäre Betreuung und 




Konsequenzen der Medikalisierung lassen sich in einem Anstieg von Überwachungsmaß-
nahmen und sonstigen Interventionen bei physiologischen Schwangerschafts- und Ge-
burtsverläufen feststellen. Darüber hinaus werden in der Literatur jedoch auch Verände-
rungen thematisiert, die das Erleben schwangerer und gebärender Frauen der eigenen 
Kompetenzen und ihr Verhältnis zu betreuenden Professionellen betreffen. Diese Aspekte 
werden im folgenden Abschnitt näher ausgeführt.  
 
3.3.1 Anstieg der Interventionsraten bei physiologischen Schwangerschafts- und 
Geburtsverläufen  
 
Im medizinischen Ansatz der Betreuung von Schwangeren und Gebärenden nehmen Ele-
mente der Überwachung und Kontrolle einen zentralen Stellenwert ein. Während der 
Schwangerschaft hat die Ausrichtung der ärztlichen Schwangerenvorsorge an sekundär-
präventiven Maximen in Deutschland zu einem umfangreichen Screening-Programm ge-
führt. Nach diesem ist für schwangere Frauen im Normalfall eine Anzahl von etwa 114 
Tests und Untersuchungen vorgesehen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2010, Bernloehr et 
al. 2005). Dieses im internationalen Vergleich bereits sehr engmaschig konzipierte Unter-
suchungsprogramm wird nicht selten auch im Fall einer physiologischen Schwangerschaft 
sogar noch überschritten: So nehmen vier von zehn Frauen 12 oder mehr Vorsorgetermine 
wahr (vorgesehen sind nach Mutterschaftsrichtlinien 10-11), und 21 % der Frauen, bei de-
nen keine Besonderheiten in der Schwangerschaft vorliegen, erhalten statt der vorgesehen 
drei mindestens sechs Ultraschall-Untersuchungen (AQUA 2012). Die deutschen Mutter-
schaftsrichtlinien sehen zwar vor, dass nur Maßnahmen zur Anwendung kommen sollen, 
„deren diagnostischer und vorbeugender Wert ausreichend gesichert ist“ (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2010, S. 3). Die Praxis zeigt jedoch, dass die Einführung einer neuen 
Technologie oder Maßnahme leichter fällt als deren Entfernung. So konnte z.B. der Nutzen 
von routinemäßigen Gewichtskontrollen, routinemäßigen vaginalen Untersuchungen, rou-
tinemäßigen CTGs, dem routinemäßigen Ultraschall im dritten Trimester oder der Versor-
gung aller Schwangeren durch eine Fachärztin/einen Facharzt nicht erwiesen werden (Di 
Mario et al. 2005). Diese Maßnahmen sind in Deutschland dennoch nach wie vor regulärer 
Bestandteil der Versorgung von Frauen mit physiologischer Schwangerschaft.  




Auch bei Frauen, die mit physiologischen Geburtsverläufen25 klinisch versorgt werden, ist 
die Interventionsrate nach wie vor hoch, trotz der Proteste der Frauengesundheitsbewegung 
gegen den übermäßigen Einsatz von Medizin-Technologie. Zwar wurde von dem maximal 
standardisierten Geburtsmanagement der „programmierten Geburt“ Abstand genommen, 
das noch bis Ende der 1970er Jahre in den geburtshilflichen Abteilungen der Krankenhäu-
ser verbreitet war und in dessen Folge nicht selten aufgrund der schmerzhafter erlebten Wehen 
weitere Interventionen wie Anästhesien und vaginal-/abdominal-operative Geburtsbeendigungen 
notwendig wurden. Zudem werden heute viele der während der Geburtshilfe zum Einsatz 
kommenden Maßnahmen (z.B. Einlauf, Rasur, Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz) wegen 
fehlender Effektivität nicht mehr routinemäßig angewandt. Im Bereich der medikamentö-
sen und medizintechnologischen Maßnahmen ist jedoch nach wie vor eine hohe Eingriffs-
rate bei physiologischen Geburtsverläufen zu verzeichnen: 92 % der klinisch versorgten 
Frauen, bei denen nach der Definition der WHO eine normale Geburt zu erwarten ist 
(rechtzeitige spontane Einlingsgeburt aus Schädellage mit niedrigem Ausgangsrisiko und 
spontanem Wehenbeginn, WHO 1996), erhalten Maßnahmen wie beispielsweise hormo-
nelle Wehenmittel, Analgetika und Anästhesien, Fetalblutanalysen, Dammschnitte, instru-
mentelle Geburtsbeendingungen und Sectiones (Schwarz 2008). Im Vergleich dazu wird 
nur bei 45 % der Frauen, bei denen ein außerklinischer Geburtsort geplant war und die 
denselben Ausgangskriterien entsprechen, in den Geburtsverlauf eingegriffen (Loytved 
2013). Auch Janssen et al. (2009) stellen fest, dass die Interventionsrate in einer vergleich-
baren Stichprobe von Frauen mit niedrigem Risiko bei von Hebammen betreuten Haus- 
und auch Klinikgeburten niedriger ist als bei arztbetreuten Klinikgeburten. 
Die in Kliniken vorzufindende höhere Interventionsbereitschaft wird auf verschiedene Fak-
toren zurückgeführt: Zum einen entspricht es der Klinikrationalität, unter Wirtschaftlich-
keitsgesichtspunkten das Personal so weit wie möglich auszulasten (Schwenzer 2011). Die 
gleichzeitige Begleitung mehrerer gebärender Frauen durch eine Hebamme ist daher in 
Krankenhäusern die Regel. Die fehlende Anwesenheit und Betreuungsleistung der Heb-
amme wird nicht selten mit einem vermehrten Einsatz von Analgetika, Anästhesien und 
dem Einsatz des CTG´s kompensiert, in deren Folge mitunter weitere Maßnahmen, z.B. 
eine hormonelle Wehenanregung, notwendig werden (Page et al. 1999). Darüber hinaus 
erweist sich als problematisch, dass für das klinisch tätige geburtshilfliche Personal kaum 
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noch Gelegenheit besteht, eine interventionsfreie, nicht-medikalisierte Geburt zu erleben 
und Wissen über die Bandbreite dessen zu erlangen, was ohne Schaden für Mutter und 
Kind noch in den Bereich der „Normalität“ gezählt werden kann (Wagner 2001, WHO 
1985b). Der Bereich der „Physiologie“ wird dementsprechend eng gefasst und Phänomene 
um so eher als „Pathologie“ gedeutet und behandelt. In Kombination mit der Befürchtung 
einer rechtlicher Auseinandersetzungen wegen kindlicher Geburtsschäden aufgrund nicht 
oder zu spät vorgenommene geburtshilfliche Eingriffe hat diese Unsicherheit in der Ein-
schätzung geburtshilflicher Vorgänge ein verstärktes Bedürfnis nach permanenter, techno-
logisch unterstützter Überwachung der Gebärenden zur Folge (Rath 2008, Holthaus-Hesse 
& König 2006, Johanson et al. 2002, Wagner 2000b). Begünstigend für die Anwendung 
von Technologie auch bei physiologischen Geburtsverläufen wirkt sich zudem die Tatsa-
che aus, dass sich die durch eine naturwissenschaftlich-technisch ausgerichtete Denktradi-
tion geprägte medizinischen Disziplin eher auf scheinbar objektive technologische, als auf 
möglicherweise intersubjektiv nicht nachvollziehbare Überwachungs- und Diagnosein-




Die etwa ab Beginn der 1970er Jahre aufgegriffene Analyse der Medikalisierung immer 
weiterer Lebensbereiche beinhaltet auch eine Kritik an der mit diesem Prozess einherge-
henden Entmündigung der Bürger durch medizinische Expertinnen und Experten. Die zu-
nehmende Wahrnehmung alltäglicher Lebensphänomene als in den Zuständigkeitsbereich 
der Medizin gehörig führt nach dieser Argumentation zu Abhängigkeit von medizinischer 
Expertise unter Verlust autonomer Bewältigungsmuster (Illich 1995, Zola 1972). Vor al-
lem in der feministisch-soziologischen Literatur wurde das entmündigende Potential 
medikalisierter Versorgung während Schwangerschaft und Geburt thematisiert, welches 
sich in der Positionierung der medizinischen Professionellen als einzig qualifizierte Exper-
tinnen und Experten für diese Prozesse manifestiert: „By approaching childbirth in medical 
terms, pregnancy becomes an illness for which childbirth is the cure and both become the 
property of the professionals who claim expertise over health, illness and cures“ (Bergeron 
2007, S. 481). Die Verlagerung der Expertise über die schwangerschafts- und geburtsbezo-
genen Vorgänge und Veränderungen in ein medizindominiertes Versorgungssystem hat 




laut Katz Rothman (1989) zur Folge, dass Frauen die Kontrolle über ihr eigenes Geburtser-
leben verloren: „It has meant placing doctors in the active role, and mothers in the passive 
position of patient, recipients of services rather than controllers of their own birthing“ (S. 
156). Mit diesem Kontrollverlust gehen nach Mitchinson (1998) entscheidende Konse-
quenzen für die Selbstwahrnehmung der Frauen einher: „One of the most significant im-
pacts of medical control over the experience of childbirth is, without a doubt, the feeling of 
incompetence it tends to generate in women“ (S. 153). Anhand zweier Beispiele aus der 
Versorgungspraxis sollen die Mechanismen der Entmündigung explizit werden: 
Es wurde bereits ausgeführt, dass das Ziel der ärztlichen Mutterschaftsrichtlinien darin 
besteht, Risikoschwangerschaften zu identifizieren, um diese dann besonders intensiv zu 
überwachen, bei Bedarf zu behandeln und eventuell spezielle Vorsichtsmaßnahmen für die 
Geburt zu treffen. Das Konstrukt des Risikofaktorenmodells war 1975 aus dem Bereich der 
Epidemiologie in das ärztliche Betreuungskonzept der Schwangerenvorsorge aufgenom-
men worden in der Absicht, durch die quantitative Erfassung bestimmter Parameter (Blut-
druck, Gewicht, Alter, Hämoglobin-Wert u.ä.) auf ein personenbezogenes Risiko einer 
Abweichung oder einer Erkrankung schließen und damit eine Prognose über den weiteren 
Verlauf der Schwangerschaft wie auch eine Prognose für die Geburt treffen zu können. Mit 
der Risikoeinschätzung wird letztendlich ein höheres Maß an Sicherheit angestrebt, ein 
Argument, dem sich schwangere Frauen kaum entziehen können. Eine Entmündigung der 
betreuten Frauen findet in diesem Zusammenhang in mehrfacher Hinsicht statt. Zum einen 
nehmen Ärztinnen und Ärzte die Expertise darüber, was als Risiko definiert wird, für sich 
in Anspruch, wie auch das Wissen darüber, welche Untersuchungen und Tests zur Anwen-
dung kommen müssen, um das Risiko zu bestimmen, und welche Maßnahmen geeignet 
sind, es möglicherweise zu minimieren. Durch die Konstruktion eines Risikos kann eine 
Profession also Kontrolle ausüben, um so mehr, wenn sie zugleich zur Reduzierung des 
Risikos beitragen kann: „Professional groups can gain power by ´creating´ risk – that is by 
emphasizing risk, by defining life events as ´risky´. […] An occupational group gains pow-
er to the extent that it can reduce risk and uncertainty for clients“ (DeVries 1993, S. 143, 
Hervorhebung im Original). Doch nicht nur zur Bestimmung und eventuell Minimierung 
des Risikos sind Frauen auf Expertinnen und Experten angewiesen, sondern auch für die 
Interpretation des ihnen vermittelten Befundes, da der Feststellung eines Risikos nicht im-
mer eine für die Frau selbst wahrnehmbare Abweichung zugrunde liegt (z.B. im Fall eines 




Altersrisikos). Zudem ist für die Frau nicht immer nachvollziehbar, inwieweit ein diagnos-
tiziertes Risiko bereits für den weiteren Verlauf der Schwangerschaft oder erst für die be-
vorstehende Geburt von Bedeutung ist. Dass diese risikoorientierte Interpretation des Zu-
stands der Schwangerschaft Auswirkungen hat auf die Selbstwahrnehmung der schwange-
ren Frau, liegt auf der Hand und weist auf einen weiteren potentiellen Entmündigungsme-
chanismus hin: Das vorrangige Bestreben der ärztlichen Schwangerenvorsorge, den Risi-
kostatus der Schwangerschaft zu bestimmen, muss bei der Schwangeren den Eindruck hin-
terlassen, dass sie sich mit Eintritt der Schwangerschaft tatsächlich in einem gefährdeten, 
überwachungswürdigen Zustand befindet. Laut MacKenzie Bryers & van Teijlingen 
(2010) hat dieses Vorgehen zur Folge, dass Frauen das Zutrauen in die Schwangerschaft 
und die eigene Kompetenzen verlieren: „The impact of risk management is that a woman 
incorporates the importance of screening into her perception of pregnancy, […] thus creat-
ing doubts about the integrity of the pregnancy. […] Ultimately, medicalization led to 
women losing confidence in their abilities to birth naturally” (S. 493). Als Preis für die 
mithilfe der Risikoeinschätzung angestrebte höhere Sicherheit finden sich medizinisch 
betreute Frauen also in einer Situation der mehrfachen Abhängigkeit von ärztlicher Kom-
petenz wieder. Weir (1996) fasst diese Situation folgendermaßen zusammen: „The risk 
management of pregnancy operates as a form of government by security” (S. 379). Dass 
die Risikoeinschätzung zu einer höheren Sicherheit oder zumindest einer geringeren Unsi-
cherheit über den Zustand der Schwangerschaft oder über mögliche Gefährdungen wäh-
rend der bevorstehenden Geburt beiträgt, wird jedoch von Ärztinnen und Ärzten selbst 
bestritten: „In einer prospektiven Black-box-Situation, wie sie eine Schwangerschaft ist 
mit ihren vielen unkontrollierbaren Entwicklungen, ist es quasi unmöglich, sicher zu sein“ 
(Husslein & Vetter 2009, S. 85). Die Autoren sprechen daher auch von einer „Risikofalle“ 
(S. 85). Tatsächlich hat sich gezeigt, dass der Vorhersagewert des gegenwärtig verwende-
ten Risikofaktorenmodells sowohl für Schwangerschafts-, als auch für Geburtskomplikati-
onen gering ist (David et al. 2002, Berglund & Lindmark 2000, Berglund & Lindmark 
1999). Als Konsequenz erscheint die engmaschige Kontrolle der körperlichen Vorgänge 
und Veränderungen durch medizinische Expertinnen und Experten umso unverzichtbarer. 
Ein zweites Beispiel für das Entmündigungspotential einer medikalisierten Versorgung 
während Schwangerschaft und Geburt lässt sich mit dem Begriff des Geburtsterritoriums 
beschreiben. Dieser Begriff wurde von Jordan geprägt (1983) und umfasst Aspekte des 




Gebietsanspruchs, der Beziehungen, Aktionsspielräume und Grenzen der in eine Geburt 
involvierten Handelnden. „Die jeweilige Ausformung bestimmt die Machtverhältnisse auf 
dem Territorium. Sie entscheidet über die Art und Weise, in der über die Körper verfügt 
wird beziehungsweise verfügt werden darf“ (Ensel 1994). Ein Vergleich von Hausgeburt 
und ärztlich geleiteter Klinikgeburt soll diese unterschiedlichen Ausformungen deutlich 
machen: Im Gegensatz zu den Verhältnissen während einer Hausgeburt, bei der die gebä-
rende Frau selbst über den Ein- oder Ausschluss wie auch den Handlungsspielraum der 
beteiligten Personen und Expertinnen und Experten bestimmt, sie sich zudem innerhalb des 
ihr vertrauten Gebietes bewegt und darüber auch verfügen kann, begibt sich eine Gebären-
de mit dem Betreten der geburtshilflichen Abteilung einer Klinik auf „fremdes Terrain“, in 
dem institutionseigene Rationalitäten vorherrschen. Sie bekommt zwar zur Geburt einen 
eigenen Kreißsaal zugewiesen und kann zu ihrem eigenen Wohlbefinden Personen, Gegen-
stände oder auch Musik mitbringen und dadurch ein gewisses Maß an Individualität und 
Privatheit erzeugen. Dennoch zeigt sich an verschiedenen Aspekten, dass sie sich im Kli-
nikkreißsaal nicht innerhalb ihres eigenen Territoriums befindet. Die Auswahl der die Ge-
burt betreuenden Personen unterliegt hier in der Regel ebenso wenig ihrem Einfluss wie 
die Entscheidung darüber, wer wann und aus welchem Grund den Kreißsaal betritt. Fahy 
(2002) sieht hierin den Ausdruck eines zugunsten der medizinischen Profession 
verschobenen Machtverhältnisses: „In the birthing suit one way in which medical power is 
intensified is by doctors being able to walk into any labouring women´s room at any time“ 
(S. 7). Zudem sind in allen Abteilungen Routine-Abläufe im Rahmen der Aufnahme und 
weiteren Betreuung einer Gebärenden vorgesehen (z.B. vaginale Untersuchung, CTG, 
Blutabnahme, Legen eines Venenzugangs, Ultraschall u.Ä.), über deren Nutzen und Sinn-
haftigkeit die medizinische Profession entscheidet. Der Aufenthalt im Kreißsaal wird daher 
von manchen Frauen mit Gefühlen der Entfremdung und Entmachtung verbunden (Lock & 
Gibb 2003). 
Trotz der unter Konkurrenzdruck zunehmenden Bestrebungen der geburtshilflichen Abtei-
lungen, sich an den Bedürfnissen der gebärenden Frauen zu orientieren, finden diese 
hauptsächlich in dem Maße Berücksichtigung, wie sie sich mit ärztlichen Interessen in 
Übereinstimmung bringen lassen: „There is an interesting relation between promoting 
women´s choice and the degree to which the procedure is doctor-friendly“ (Wagner 
2000a). So wird beispielsweise bei der Entscheidung über eine Einleitung oder geplante 




Sectio dem mütterlichen Willen hohe Bedeutung zugemessen (Hellmers et al. 2010). Die 
Entscheidung, nach einer vorangegangenen Sectio oder im Fall einer Beckenendlage eine 
vaginale Geburt anzustreben, wird jedoch nicht immer ärztlicherseits befürwortet. Teilwei-
se müssen Frauen sogar mit erheblichem Widerstand rechnen (Leeman & Plante 2006, 
Martin et al. 2006). Kaum oder gar nicht berücksichtigt wird der mütterliche Wille bei ei-
ner Entscheidung zu einer CTG-Durchführung, einer Episiotomie oder bei der Vermutung 
einer akuten Gefährdung von Mutter und/oder Kind (Hellmers et al. 2010). Hier wird deut-
lich, dass sich die Entscheidungsspielräume gebärender Frauen im Klinikkreißsaal in den 
letzten Jahren zwar durch eine Zunahme der wählbaren Optionen ausweiteten. Das 
Spektrum dessen, was gewählt werden kann, ist jedoch durch Institution und Professionelle 
bestimmt: „Women are thus invited to exercise unlimited autonomy within the limited 
range of choice presented to them by the medical profession” (Bergeron 2007, S. 481). 
Insofern besteht kein Zweifel daran, dass das klinische Geburtsterritorium nach wie vor 
medizinisch dominiert ist und das Einbringen eigener Bedürfnisse der Gebärenden, die 
über den medizinisch abgesteckten Rahmen hinausreichen, für die bestehenden Machtver-
hältnisse eine Herausforderung darstellt (Stapleton et al. 2002). Husslein & Langer (2000) 
sehen sich als klinisch tätige Geburtshelfer dementsprechend auch zu der Frage veranlasst: 
„Legen wir Mediziner fest, was im Kreiß- oder Operationsaal geschieht oder ist es die Pa-




Die Überwachung und Betreuung von Schwangerschaft und Geburt geschieht im Rahmen 
der ärztlichen Versorgung vornehmlich durch den Einsatz von Technologie. Schwangeren-
vorsorge und Geburtshilfe erscheinen heute ohne CTG, Ultraschall, Labortechnologie und 
sonstige technische Hilfsmitteln unvorstellbar und haben die Methoden der Beobachtung, 
des Tastens und der Kommunikation weitgehend in den Hintergrund gerückt. So werden 
beispielsweise während der ärztlichen Schwangerenbetreuung Wachstum, Lage sowie die 
Herzaktivität des Kindes oder während der Geburt die Wehenhäufigkeit und -stärke haupt-
sächlich technologisch ermittelt (durch den Ultraschall oder das CTG26), die taktile Be-
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funderhebung oder Auskultation (Abhören der kindlichen Herztöne durch ein Hörrohr) 
werden kaum noch beherrscht. Die Anwendung neuester Technologie wird innerhalb der 
medizinischen Disziplin, aber auch bei den Nutzerinnen, als Nachweis fachlicher Expertise 
gedeutet, die Nicht-Anwendung hingegen als rückschrittlich (Davis-Floyd 2001). Techno-
logisch hergestellten Messwerten wird eher vertraut, denn sie gelten als objektiv, zuverläs-
sig und wahr, sinnlich erhobene Werte hingegen als subjektiv und unzuverlässig. Dennoch 
unterscheiden sich beide Vorgehensweisen nicht darin, dass die Zuverlässigkeit der Mess-
werte in einem erheblichen Maße von der Erfahrung der Anwenderin/des Anwenders ab-
hängt. Mit dem Einsatz von Technologie ist jedoch auch die Gefahr einer Entfremdung der 
Frauen von ihrem Körper und Körpererleben verbunden, die auf verschiedenen Ebenen 
wirksam werden kann, wie im Folgenden ausgeführt wird. 
Technologieanwendung im Rahmen von Schwangerenvorsorge und Geburtshilfe (und all-
gemein der Medizin) zielt darauf ab, physische Vorgänge in quantitative Daten zu überset-
zen, sowie darauf, Kontrolle über physische Vorgänge zu erlangen. Damit wird nicht nur 
eine Trennung von Körper und Geist vollzogen, sondern der Körper zudem in Fragmente 
unterteilt, die unabhängig voneinander im Abgleich mit Mittelwerten auf ihre korrekte 
Funktionsweise hin überprüft und im Fall von Abweichungen auf den Normwert zurückge-
steuert werden. Martin (1989) weist in ihren Interviews mit schwangeren und gebärenden-
den Frauen nach, dass Frauen durch die Anwendung von Technologie den medizinisch 
analysierenden, funktionsbezogenen Blick auf ihren schwangeren oder gebärenden Körper 
übernehmen und diesen als von ihrem Selbst abgespalten erleben. Allein das Bestehen ei-
ner Schwangerschaft wird heute häufig - bevor eine Frau neben dem Ausbleiben der Re-
gelblutung selbst schwangerschaftsbedingte Veränderungen an sich bemerkt - durch Tech-
nologie (dem Schwangerschaftstest) nachgewiesen. Er nimmt damit ein Wissen vorweg, 
welches die Frau womöglich erst später durch eigenes leibliches Erleben nachvollziehen 
kann (Mozygemba 2011). Die eigenen Wahrnehmungen treten damit von Beginn der 
Schwangerschaft an hinter mittels Medizin-Technologie hergestellte Daten zurück, bis zum 
Zeitpunkt der Geburt, wo den Angaben der Frau über ihre Wehentätigkeit erst Glauben 
geschenkt wird, wenn diese auf dem CTG-Papier zu sehen ist. Technologie erhält im Rah-
men der Schwangerschafts- und Geburtsbetreuung nicht selten sogar für ihre Anwenderin-
nen und Anwender und für die betreuten Frauen eine „magische“ Funktion. Davis-Floyd 
                                                                                                                                                                                
transvaginalen Ultraschall, mit welchem die Kopfbewegung des Kindes beim Durchtritt durch das kleine 
Becken beurteilt wird. 




(2001) beschreibt, dass manche Krankenschwestern es nicht wagen, das laufende CTG 
abzustellen aus Angst, das kindliche Herz könne dann aufhören zu schlagen. In ähnlicher 
Weise erleben Frauen mitunter die Ultraschall-Untersuchung im Rahmen der Schwange-
renvorsorge als Garant und Voraussetzung für eine normal Entwicklung des Kindes, in 
Verkennung der Tatsache, dass ein gesundes Kind bereits vor der Untersuchung gesund 
war. Eine Frau muss sich angesichts dieser „technomedical hegemony“ (Davis-Floyd 2001, 
S. 10) mit Kenntnis der Schwangerschaft, wie Duden (1991) es formuliert, zwischen zwei 
Daseinsformen entscheiden: ihrem „Lebendigsein“ oder der instrumentalisierten Existenz 
als „uterine Umgebung“ für das beginnende „Leben“ (S. 64). Bergeron (2007) fasst den 
Effekt einer technologiezentrierten Geburtshilfe folgendermaßen zusammen: „Success in 
childbirth is assessed in terms of measurable outcomes and women assume this redefinition 
as something that happens to their bodies rather than within it“ (S.481, Hervorhebung im 
Original). 
Durch die Anwendung von Technologie wird zudem auch die mütterliche 
Konzeptualisierung des entstehenden Lebens beeinflusst: Von Beginn der Schwangerschaft 
an wird es, zunächst vor allem durch den Ultraschall27 und später durch andere Diagnose-
verfahren (z.B. im Rahmen weiterer pränataldiagnostischer Untersuchungen), als ein von 
der mütterlichen Leiblichkeit abgetrenntes Wesen interpretiert. Die visuelle Darstellung 
des Ultraschalls während der Vorsorgeuntersuchung, welche mit dem Ziel vorgenommen 
wird, seine Vitalität und normale Entwicklung zu bestätigen, macht dieses Wesen dem 
ärztlichen und öffentlichen Blick zugänglich und definiert es als ein von der Mutter losge-
löster eigenständiger „Patient“ (Duden 1991). Frauen entwickeln auf diese Weise zunächst 
eine „detaillierte kognitive Repräsentation“ von ihrem Kind (Gloger-Tippelt 1990, S. 84), 
wobei die Tatsache, dass das Kind „äußerlich sichtbar gemacht wird“ bzw. der „Körper 
durchsichtig wird“ (S. 94), durchaus mit geteilten Gefühlen erlebt wird. Häufig kann erst 
das Verspüren der Kindsbewegungen, welche in der Regel gegen Ende der ersten Hälfte 
der Schwangerschaft bemerkt werden, es der schwangeren Frau ermöglichen, einen eige-
nen unmittelbaren, nicht technologisch vermittelten Zugang zu dem Kind zu finden und 
eine Verbundenheit mit ihm zu erleben (Mozygemba 2011). Der Ultraschall wirkt also 
einerseits als Medium, welches der Frau ermöglicht, zu einem Zeitpunkt bereits eine emo-
tionale Beziehung zu dem entstehenden menschlichen Wesen aufzunehmen, zu dem keine 
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körperlichen Wahrnehmungen die Existenz des Kindes unmittelbar bestätigen. Anderer-
seits kann diese Technologie jedoch auch „Gefühle der Fremdheit, Trennung und Distan-
zierung vom Kind“ hervorrufen (Gloger-Tippelt, 1990, S. 84).  
Über diese Aspekte hinausgehend beinhaltet ein Betreuungsmodell, in welchem die An-
wendung von Technologie im Mittelpunkt steht, zudem auch die Möglichkeit der Entfrem-
dung der betreuenden Person von der schwangeren oder gebärenden Frau, die durchaus 
beabsichtigt sein kann. So bedeutet die Reduzierung des medizinischen Interesses auf die 
Funktionalität des Körpers laut Davis-Floyd (2001) eine Entlastung der Professionellen 
von einer möglichen emotionalen Verstrickung mit der betreuten Frau und Schutz der ei-
genen Gefühle. Unbestritten ist für eine taktile oder anders sinnlich wahrgenommene Be-
funderhebung eine physische Annäherung von Nöten, die nur unter einer gleichzeitigen 
emotionalen Annäherung zugelassen werden kann. Durch das Einbringen der eigenen sinn-
lich-rezeptiven Kompetenzen wird die untersuchende Person für die betreute Frau jedoch 
nicht nur als Individuum erkennbar, sondern auch angreifbar. Insofern kann der Technolo-
gieeinsatz während Schwangerschaft und Geburt auch als Mittel zur Aufrechterhaltung 
einer professionellen Asymmetrie gedeutet werden. Eine durch Technologieanwendung 
hergestellte Distanz und Entfremdung zwischen betreuender und betreuter Person kann 
allerdings laut LoCicero (1993) dazu führen, dass Frauen verunsichert werden: „the 
perception of disconnection and/or detachment is likely to lead to fear, anger, and/or 
anxiety. […] The possibility that anxiety could be generated by the scientific, detached 
stance of the obstetrician, has seldom be addressed“ (S. 1263). 
   
3.3.4 Mütterliche und kindliche Mortalität 
 
Die Bedeutung der Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt für die mütterliche 
und kindliche Sterblichkeit ist umstritten. Festzustellen ist, dass etwa zeitgleich mit der 
Verlagerung der reproduktiven Lebensphase in den Zuständigkeitsbereich der Medizin die 
mütterliche und Säuglingssterblichkeit rapide gesunken ist. Betrug die Säuglingssterblich-
keit um 1900 noch 219 ‰, starben im Jahr 2004 etwa 4 ‰ der Kinder im ersten Lebens-
jahr. Die Müttersterblichkeit lag im Jahr 1900 bei 323 Todesfällen pro 100000 Lebendge-
burten und sank auf 5 pro 100000 Lebendgeburten im Jahr 2008 (Schumann 2006, WHO 
2012). Der oftmals behauptete kausale Zusammenhang zwischen der medizinische Versor-




gung während Schwangerschaft und Geburt und der gesunkenen mütterlichen und Säug-
lingssterblichkeit (z.B. DGGG 2010c, Günter et al. 2007, BVF 2006) konnte hingegen 
nicht nachgewiesen werden. Stattdessen wird zur Erklärung des Phänomens auf verbesser-
te Lebensumstände der Frauen, eine bessere Ernährungssituation, einen höheren Lebens-
standard und eine geringere Kinderzahl pro Frau sowie auf Verbesserungen in der 
neonatalen Versorgung verwiesen (Tew 2007, Bolte & Ewerbeck 1986). Auffällig ist zu-
dem, dass die Früh- und Totgeburtenrate auch durch die engmaschige ärztliche Schwange-
renvorsorge nicht beeinflusst werden konnte: Die Totgeburtenrate liegt seit den 1980er 
Jahren gleichbleibend bei etwa 4 ‰ (Statistisches Bundesamt 2010d). Im Bereich der 
Frühgeburten ist hingegen sogar eine Zunahme zu verzeichnen: Der Anteil der Lebendge-
borenen mit einem Geburtsgewicht unter 1000g nahm seit 1990 von 2,3 ‰ um mehr als 
das Doppelte auf 5 ‰ im Jahr 2005 zu (Statistisches Bundesamt 2005). Im Zuge einer Zu-
nahme der Kaiserschnittentbindungen wird zudem eine Erhöhung der mütterlichen und 
kindlichen Mortalität diskutiert (siehe hierzu Kapitel 2.2.2). 
Eine medikalisierte Versorgung schwangerer und gebärender Frauen hat also Konsequen-
zen für das Versorgungsgeschehen, welche sich in einer erhöhten Interventionsrate bei 
physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverläufen manifestiert und mit einer Ent-
mündigung der betreuten Frauen, einer Entfremdung von ihrer Leiblichkeit und von ihrer 
Wahrnehmung des Kindes sowie einer Entfremdung zwischen betreuter Frau und betreu-
enden Professionellen einhergeht. Angesichts der Tatsache, dass die medizinische Versor-
gung aller schwangeren und gebärenden Frauen eine weitgehende gesellschaftliche Akzep-
tanz erfährt und von der überwiegenden Mehrheit der Frauen in Anspruch genommen 
wird, ist davon auszugehen, dass die oben aufgeführten Aspekte das Nutzungshandeln der 
Frauen beeinflussen, sich also auch für die Entscheidung zum Geburtsmodus als relevant 
erweisen.  
Im folgenden Abschnitt wird der zweite Aspekt aufgegriffen, der für das Nutzungshandeln 
schwangerer und gebärender Frauen bedeutsam ist: Die Nutzerorientierung. 
 





4.1 Das Konzept der Nutzerorientierung 
 
Mit dem Begriff der Nutzerorientierung wird ein Leitbild für die Organisation des Gesund-
heitswesens beschrieben, welches in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewon-
nen hat. Mit ihm wird der Anspruch formuliert, dass sich Strukturen des Gesundheitssys-
tems und das Handeln der Akteure und Akteurinnen im gesundheitlichen Versorgungspro-
zess an den Bedürfnissen und Interessen der Nutzerinnen und Nutzer orientieren (Gerlinger 
2009, Kolip 2009, Dierks et al. 2006). Als Nutzerinnen und Nutzer werden dabei nicht nur 
die Personen begriffen, die sich als Patientinnen und Patienten aktuell in einem gesundheit-
lichen Versorgungsgeschehen befinden, sondern die Gesamtheit der Versicherten, Ver-
braucherinnen und Verbraucher sowie Bürgerinnen und Bürger (Dierks et al. 2006, SVR 
2000/2001). Der Begriff „Nutzer“ soll dabei in neutraler Weise Personen bezeichnen, „die 
Leistungen und Angebote einer Organisation/Berufsgruppe in Anspruch nehmen bzw. an 
die Leistungen adressiert werden“ (Schaeffer 2004, S. 18). Obwohl auch den Begriffen 
„Patient“ und „Verbraucher“ ein Nutzungshandeln implizit ist, wird mit ihnen gleichzeitig 
die Art der Interaktion charakterisiert, in der sie sich mit den Leistungsanbietern befinden: 
als „Patient“ wird eine Person in einer krankheitsbedingten „individuell nicht lösbaren 
Problemsituation“ bezeichnet, die im Zusammenhang mit dieser Problematik in ihrer Au-
tonomie und Souveränität einschränkt ist und daher in eine asymmetrische Interaktion mit 
einer Gesundheitsprofession tritt (Schaeffer 2004, S. 15). Im Gegensatz dazu umschreiben 
die Begriffe „Verbraucher“ wie auch „Kunde“ und „Konsument“ eine Situation, in der der 
Kauf einer Ware oder Dienstleistung zum Zweck der Bedürfnisbefriedigung handlungslei-
tend ist (Rice 1998, zit. nach Schaeffer 2004, S. 16f), ohne dass die handelnde Person in 
ihrer Autonomie eingeschränkt ist. Es ist unbestritten, dass Nutzerinnen und Nutzer des 
Gesundheitswesens zunehmend eine kundenähnliche Rolle übernehmen (SVR 2003). So 
ist beispielsweise der Anteil der GKV-Versicherten, die im Laufe der letzten 12 Monate 
eine privat finanzierte individuelle Gesundheitsleitung (IGeL) angeboten oder in Rechnung 
gestellt bekommen haben, von 8,9% im Jahr 2001 auf 28,3% im Jahr 2010 gestiegen (WI-
dO 2010). Dennoch wird aufgrund der Tatsache, dass mit fortschreitendem Krankheitsge-
schehen die Fähigkeit zu rationalen Entscheidungen in den Hintergrund tritt, die Be-
treuungsbeziehung also umso mehr von Asymmetrie geprägt ist, der Kundenbegriff zur 




Charakterisierung der das Gesundheitswesen in Anspruch nehmenden Personen weitge-
hend zurückgewiesen (SVR 2000/2001). 
Das Konzept der Nutzerorientierung begründet sich sowohl durch normative wie auch 
funktionale Motive (Gerlinger 2009). Als normativ wird das Ziel begriffen, die Bedürfnis-
se der Nutzerinnen und Nutzer und ihren Autonomieerhalt in den Mittelpunkt des Versor-
gungsgeschehens zu stellen, als funktional hingegen die Vorstellung, durch „mehr Unter-
stützung, Partizipation, Information und Integration der Betroffenen Fehlentwicklungen im 
Gesundheitssystem zu korrigieren“ sowie „die Akzeptanz von Gesundheitszielsetzungen 
und Gestaltungsentscheidungen in der Bevölkerung zu erhöhen“ (Dierks et al. 2006, S. 7). 
Grundlegend für diese Zielsetzung ist eine Sichtweise, in welcher die Nutzerin/der Nutzer 
als Ko-Produzentinnen und -Produzenten der eigenen Gesundheit gesehen werden: „Der 
Erfolg einer jeden gesundheitsbezogenen Leistung [ist] von der Mitwirkung der Nutzer 
selbst abhängig“ (Bauer et al. 2005, S. 188). 
Eine Nutzerorientierung wird auf verschiedenen Ebenen angestrebt: Zum einen auf der 
Mikroebene, welche die Beziehung zwischen Patientin/Patient bzw. Nutzerin/Nutzer und 
professionellen Helferinnen und Helfern umfasst, indem ihre Autonomie über eine Verbes-
serung von Information, Partizipation und Kooperation gestärkt wird und die Leistungser-
bringung sich an den Kriterien der evidenzbasierten Medizin orientiert. Zum zweiten auf 
der Mesoebene, mit welcher die Beteiligung der Akteurinnen und Akteure im Rahmen der 
Institutionen der gemeinsamen Selbstverwaltung und der Gremien der Leistungserbringer 
beschrieben wird, indem Versicherten und Patientinnen und Patienten Möglichkeiten der 
Mitbestimmung und Mitentscheidung eingeräumt werden, um zu einer bedarfsgerechten 
Versorgung verschiedener Patientengruppen zu gelangen. Und zum dritten auf der Makro-
ebene, indem eine Partizipation bei der Gestaltung der Rahmenbedingungen der gesund-
heitlichen Versorgung ermöglicht wird, z.B. über die Beteiligung an der Definition von 
Gesundheitszielen oder die Mitentscheidung über die von den Krankenversicherungen fi-
nanzierten Leistungen (Gerlinger 2009, Dierks et al. 2006).  
Die unter dem Begriff der Nutzerorientierung subsumierten Ziele leiten sich aus der Kritik 
an der gesundheitlichen Versorgung ab, die etwa seit Beginn der 1970er Jahre national wie 
international formuliert wurde und neben den im vorangegangenen Abschnitt aufgeführten 
Aspekten von Expertendominanz und Objektstatus der Patientinnen und Patienten zudem 
auch die Abschottung der Versorgungssektoren, die mangelhafte Ausrichtung der Versor-




gung an Leitlinien oder die unzureichenden Zielgruppenorientierung einschloss (Gerlinger 
2009, Kolip 2009, Bauer et al. 2005). Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion 
im Gesundheitswesen (SVR) griff in seinen Gutachten von 2000/2001 und 2003 diese Kri-
tik auf und verwies in seinen Empfehlungen auf die Relevanz einer Nutzerorientierung für 
die Steuerung des Gesundheitssystems und seiner Ergebnisse. So wird in dem Gutachten 
von 2000/2001 zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit herausgestellt: „Der Rat 
erkennt in Kompetenz und Partizipation die Schlüsselqualitäten des Nutzers, die einen we-
sentlichen Einfluss auf Prozess- und Ergebnisqualität der Leistungen und Wirtschaftlich-
keit des gesamten Systems ausüben“ (SVR 2000/2001, S. 40). Die Forderung nach einer 
stärkeren Bürgerbeteiligung im Gesundheitswesen leitet der Sachverständigenrat jedoch 
nicht nur aus dem Beitrag ab, den die Nutzerinnen und Nutzer für eine Effektivitäts- und 
Effizienzsteigerung der Gesundheitsversorgung leisten können. In dem Gutachten von 
2003 zur Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualität verweist er außerdem auf das in 
der Bevölkerung vorhandene Interesse, sich verstärkt an Gestaltungsprozessen zu beteili-
gen, welches sich auch aus der Tatsache erklärt, dass die Mehrheit der Bevölkerung das 
Gesundheitswesen als Betroffene oder potentiell Betroffene eines Krankheitsgeschehens 
nutzt und es hauptsächlich durch die Bevölkerung finanziert wird (SVR 2003). Nutzerori-
entierung kann damit als Ausdruck einer „Demokratisierung des Gesundheitswesens“ ver-
standen werden (Gerlinger 2009, S. 18, SVR 2003). 
Obwohl Elemente einer Nutzerorientierung seit der GKV-Gesundheitsreform im Jahr 2000 
in verschiedener Weise Eingang in die Gesetzgebung gefunden haben (siehe hierzu 
Gerlinger 2009, S. 20f), zeigen sich jedoch im Zusammenhang mit diesem Konzept auch 
Unklarheiten, Widersprüche und Probleme. So stellen Dierks et al. (2006) heraus, dass 
bisher der Nutzen einer Nutzerorientierung, definiert als eine größere Autonomie der Nut-
zerinnen und Nutzer in Verbindung mit einer effizienteren Verteilung vorhandener Res-
sourcen und einer besseren gesundheitlichen Versorgung, nicht erwiesen ist. Gerlinger 
(2009) thematisiert Widersprüche, die sich beispielsweise aus dem formulierten Ziel einer 
verbesserten Integration von Versorgungsformen und den in der Praxis nur ungenügend 
umgesetzten interdisziplinären Kooperationsformen ergeben, oder aus der postulierten Pa-
tientenorientierung von Krankenhäusern, die oftmals nicht mit dem Rationalisierungsdruck 
der Institutionen in Einklang zu bringen ist und sich nicht selten als eine für „positive 
Werbeeffekte entworfene Hülle“ erweist (S. 25). Zudem stellen sich mit dem Leitbild einer 




Nutzerorientierung neue Anforderungen an die Nutzerinnen und Nutzer in Form von vo-
rausgesetzten Informations- und Kommunikationskompetenzen sowie einer Bereitschaft 
zur Verantwortungsübernahme, ohne dass geklärt ist, inwieweit diese willens und in der 
Lage sind, den Anforderungen zu entsprechen (insbesondere im Fall eines belastenden 
Krankheitsgeschehens und/oder benachteiligender Lebensbedingungen) (Kolip 2009, 
Dierks et al. 2006, Bauer et al. 2005, Schaeffer 2004). Bauer et al. (2005) wie auch Schaef-
fer (2004) weisen daher auch auf ein Dilemma hin, welches im Rahmen einer stärkeren 
Nutzerorientierung zunehmend zu Tage tritt: Sie ermöglicht den Nutzerinnen und Nutzern 
eine größere Einbindung in das Versorgungsgeschehen sowie eine Ausweitung an Hand-
lungsalternativen und -spielräumen, schafft jedoch durch den Anspruch und die Erwartung, 
diese Handlungsspielräume auszufüllen, neue Zwänge.  
Im folgenden Abschnitt werden die bis hierher formulierten Überlegungen auf den Bereich 
der Geburtshilfe übertragen, um den Kontext zu verdeutlichen, in dem geburtshilfliche 
Entscheidungen getroffen werden. Hierzu wird zunächst als Ausgangspunkt die Nutzerin-
nenperspektive auf die geburtshilfliche Versorgung anhand der geäußerten Bedürfnisse 
und der Versorgungsnutzung dargestellt und dann im Anschluss nachvollzogen, ob und in 
welcher Form Argumente für eine stärkere Nutzerinnenorientierung Eingang in die ge-
burtshilfliche Versorgung gefunden haben und welche Veränderungen in der Ausgestal-
tung des Versorgungsgeschehens sich daraus ergaben. Zum Abschluss des Kapitels wird 
aufgezeigt, welche Problemstellungen sich in der Umsetzung dieses Konzeptes abzeich-
nen.  
 
4.2  Nutzerinnenorientierung in der Geburtshilfe 
 
Die Ausgestaltung der Versorgung während Schwangerschaft und Geburt unterliegt, wie 
sämtliche Bereiche der gesundheitlichen Versorgung, einer permanenten Entwicklung und 
Veränderung. Dies lässt sich zum einen auf die Tatsache zurückführen, dass technologi-
sche Fortschritte und neue wissenschaftliche Erkenntnisse dazu führen, dass Versorgungs-
leistungen mitunter aus dem Leistungskatalog entfernt, hauptsächlich jedoch hinzugefügt 
werden und damit das Spektrum der Handlungsoptionen – in Abhängigkeit von den zur 
Verfügung stehenden ökonomischen Ressourcen – erweitern (Rosenbrock & Gerlinger 
2007). So war in den letzten Jahren einerseits die Tendenz erkennbar, einige der während 




der Schwangeren- und Geburtsbetreuung bis dahin üblichen Maßnahmen aufgrund des 
fehlenden Nachweises eines Nutzens zu reduzieren oder abzuschaffen (z.B. im Fall der 
Amnioskopie oder dem prophylaktischen Dammschnitt für alle Erstgebärende), gleichzei-
tig ist jedoch eine beständige Ausweitung von technologischen Interventionen festzustellen 
(gegenwärtig wird beispielsweise das Screening auf Morbus Down anhand der Analyse 
mütterlichen Blutes bei Schwangeren oder die computergestützte Auswertung des CTG´s 
erprobt).  
Veränderungen im Versorgungsgeschehen von Schwangerschaft und Geburt lassen sich 
jedoch über dieses technisch-wissenschaftliche Geschehen hinaus auch mit der Tatsache 
erklären, dass es sich bei diesen Übergangsphasen nicht nur um körperliche, sondern auch 
um sozial vermittelte Prozesse handelt, in welchen gesellschaftlich ausgehandelte und legi-
timierte Begleitungsformen zur Anwendung kommen. Diese spiegeln notwendigerweise 
gesellschaftliche Transformationen. DeVries et al. (2001) sehen den gesellschaftlichen 
Diskurs über soziale Fragestellungen sogar als eine Bedingung für gelingende Verände-
rungen im geburtshilflichen Versorgungssystem: „We have noted that women´s wishes 
[…] that end up making a difference in maternity care are those that are carried by larger 
social themes“ (S. 261). Nicht zufällig erfolgte beispielsweise die „Renaissance“ der au-
ßerklinischen Geburtshilfe in Deutschland in den 1980er Jahren im Verlauf einer Entwick-
lung, in der zum einen mit der Frauenbewegung patriarchale Strukturen in Frage gestellt 
worden waren und in deren Folge mehr Selbstbestimmung für schwangere und gebärende 
Frauen eingefordert wurde (Kolip 2000), in der zum anderen aber auch im Rahmen der 
Medikalisierungskritik das herrschende Medizinsystem wie auch der technische Fortschritt 
zunehmend in Frage gestellt wurden (Rosenbrock & Gerlinger 2006).  
Die heute vorzufindende Dynamik innerhalb der geburtshilflichen Versorgung, die in den 
verschiedenen Betreuungsmodellen von Schwangeren und Gebärenden sichtbar wird, 
macht dabei deutlich, dass es den in diesem Feld handelnden Akteurinnen und Akteuren in 
unterschiedlichem Maße gelingt, ihre Interessen wahrzunehmen und gegen andere Interes-
sen durchzusetzen. Diese sind auf Seiten der Leistungserbringer und Kostenträger zudem 
nicht nur durch das Ziel der Gewährleistung einer guten Versorgungsqualität, sondern vor 
allem auch durch ökonomische Überlegungen bestimmt: Versicherungen sehen sich mit 
der Anforderung konfrontiert, mit Blick auf eine Beitragsstabilisierung Ausgaben zu be-
grenzen und sich gleichzeitig auf dem Versicherungsmarkt mit der Übernahme von Leis-




tungen über den vom Gemeinsamen Bundesausschuss gesetzten Rahmen hinaus als attrak-
tive Anbieter herauszustellen, wie dies zum Beispiel mit der Erstattung der Rufbereit-
schaftspauschale für Hebammen oder mit Bonuszahlen im Fall einer Hausgeburt geschieht. 
Institutionen mit geburtsbezogenen Versorgungsleistungen sind ebenfalls vor die Aufgabe 
gestellt, unter zunehmendem Konkurrenzdruck sich wirtschaftlich zu behaupten und 
gleichzeitig als patientenorientiert zu positionieren, also die Rationalisierung der Abläufe 
und die diesem Ziel häufig entgegenstehenden Bedürfnisse gebärender Frauen nach indivi-
dueller, entschleunigter Betreuung zu integrieren. Das Anliegen der Patientenorientierung 
scheint jedoch hauptsächlich mit Investitionen im Ausstattungs- und Servicebereich umge-
setzt zu werden, nicht dagegen mit einer Verbesserung der personellen Situation. Dies zei-
gen die Kürzungen im Personalbereich, durch die zwischen 2004-2009 eine Kostenreduk-
tion von 16 % erreicht werden konnte (im ärztlichen Dienst 9,1 %, im Bereich der Heb-
ammen sogar 25,2 %) (Schwenzer 2011). Ärztinnen und Ärzte in freier Praxis wiederum 
müssen mit ihrem Angebot der gesundheitlichen Versorgung sowohl ihr Interesse an dem 
Wohlergehen der von ihnen betreuten Frauen (und noch ungeborenen Kinder) mit dem 
Interesse an einer wirtschaftlich erfolgreichen Praxisführung in Einklang bringen, welches 
sich vor allem in einer Ausweitung der individuellen Gesundheitsleistungen im Rahmen 
der pränatalen Diagnostik niederschlägt (Grüßner & Gembruch 2011). In Bezug auf die 
geburtshilfliche Versorgung kann insofern auch von einem Markt gesprochen werden, in 
welchem die Zielgruppe der schwangeren und gebärenden Frauen mit verschiedenen An-
geboten regelrecht umworben wird.  
Im Hinblick auf eine Nutzerorientierung ist in dieser Gemengelage vor allem von Bedeu-
tung, welche Interessen und Bedürfnisse die Nutzerinnen geburtshilflicher Versorgungs-
leistungen aufweisen und in welcher Weise diese im Handeln der Professionellen Beach-
tung finden. Im folgenden Abschnitt wird daher zunächst dargestellt, welche Vorstellungen 
schwangere und gebärende Frauen von einer „guten Betreuung“ haben und welche Be-
dürfnisse sie in diesem Zusammenhang äußern. 
 
4.2.1 Erwartungen der Nutzerinnen an die geburtshilfliche Versorgung 
 
Das Erleben von Schwangerschaft und Geburt ist nicht nur durch die körperlichen Vorgän-
ge geprägt, sondern auch durch individuelle nicht medizinische Faktoren, beispielsweise 




die berufliche Situation der Frau, ihr privates Umfeld und soziale Unterstützungssysteme, 
Vorstellungen zu Schwangerschaft und Geburt, aber auch durch die in der jeweiligen Kul-
tur bestehenden Traditionen im Umgang mit Schwangerschaft und Geburt. Die von den 
Frauen an ihre geburtshilfliche Versorgung gerichteten Erwartungen sind daher vielfältig. 
Die Forschungsergebnisse zu den Erwartungen von Frauen aus westlichen, entwickelten 
Ländern an ihre Betreuung zeigen dennoch, dass sich Übereinstimmungen feststellen las-
sen. 
Da bei einem überwiegenden Teil der Frauen die Schwangerschaft in einer stabilen ge-
sundheitlichen Situation eintritt28, nehmen die meisten Frauen die Angebote der Schwan-
gerenvorsorge vornehmlich in Anspruch, um den normalen Verlauf der Schwangerschaft 
und die normale Entwicklung des Kindes bestätigt zu bekommen und dadurch beruhigt zu 
werden. Gerade erstgebärende Frauen wünschen zudem häufig, über den Kontakt mit den 
geburtshilflichen Professionellen einen Zugang zu ihrem möglicherweise fremdgeworde-
nen Körper zu bekommen und im Rahmen der Betreuung Informationen zu den physiolo-
gischen Veränderungen während der Schwangerschaft zu erhalten, um den schwangeren 
Körper verstehen zu können. Darüber hinaus äußern viele Frauen den Wunsch, auf die be-
vorstehende Geburt und die Zeit danach in ermutigender, positiver Weise vorbereitet zu 
werden (Mozygemba 2011, Hildingsson & Thomas 2007, Baumgärtner & Stahl 2005, Je-
well et al. 2000). Zu diesem Anliegen tritt angesichts immer differenzierterer Angebote zur 
pränatalen Diagnostik zunehmend das Bedürfnis, auch hierzu Informationen zu erhalten 
und durch ihre Nutzung Aussagen und Prognosen über die vor- und nachgeburtliche Ent-
wicklung des Kindes zu erhalten. Auch im Hinblick auf die kindliche Prognose hat sich 
gezeigt, dass das Bedürfnis nach positiv besetzter Information überwiegt: Weniger nachge-
fragt werden Informationen beispielsweise zu Fehlbildungen, Früh- und Fehlgeburten oder 
der Vererbung genetischer Krankheiten, die mit negativen Gefühlen verbunden werden 
(BZgA 2006). In Bezug auf die Qualifikation der betreuenden Professionellen zeigen 
schwangere Frauen die Erwartung, nicht nur fachkompetent, sondern auch individuell und 
respektvoll betreut sowie ernst genommen zu werden. Zu den betreuenden Hebammen und 
Ärztinnen und Ärzten möchten sie eine vertrauensvolle Beziehung herstellen (Hildingsson 
& Thomas 2007, Fisher et al. 2006, Emslie et al. 1999). Als besonders vorteilhaft wird von 
                                                           
28 So weist das Robert-Koch-Institut darauf hin, dass der Gesundheitszustand der Frauen zwischen 18 und 44 
Jahren in Deutschland insgesamt als ausgezeichnet zu bezeichnen und auch im Gesundheitsverhalten eine 
positive Entwicklung zu bemerken ist (mit der Einschränkung, dass der Anteil der übergewichtigen und adi-
pösen Frauen ansteigt) (RKI 2011). 




Schwangeren erlebt, wenn die Betreuung kontinuierlich erfolgt, die Schwangerschaft also 
nur von einer begrenzten Anzahl an Personen begleitet wird, welche im günstigsten Fall 
auch bei der Geburt anwesend und von vorangegangenen Geburten bekannt sind (Seefat-
van Teeffelen et al. 2011, Wiegers 2009, Hildingsson & Thomas 2007, BZgA 2006, Fisher 
et al. 2006, Baumgärtner & Stahl 2005, Bondas 2002, Hildingsson et al. 2002a, von 
Rahden 2002, Jewell et al. 2000, Emslie et al. 1999).  
In Bezug auf die Betreuung während der Geburt äußern Frauen die Erwartung, in der eige-
nen Fähigkeit zu gebären unterstützt zu werden (Lavender et al. 1999). Als Faktoren, die 
aus Sicht der Frauen zu einer guten Geburt beitragen, werden eine entspannte Atmosphäre, 
eine verträgliche Geburtsdauer, das Gefühl von Normalität und Sicherheit sowie der As-
pekt der Kontrolle genannt. Mit dieser Kategorie wird die Fähigkeit bezeichnet, ruhig zu 
bleiben, sich klar darüber zu sein, was geschieht (um an Entscheidungen beteiligt sein zu 
können), mit der Hebamme zu kooperieren, zum Geburtsfortschritt beizutragen (z.B. durch 
aktives Bewegen während der Geburt) und den Schmerz zu kontrollieren (Hildingsson & 
Thomas 2007, Melender 2006, Lavender et al. 1999). Green & Baston (2003) unterschei-
den drei Bereiche, in denen Kontrolle aus Sicht der Frauen während des Geburtsprozesses 
wirksam wird: Kontrolle darüber, wie sich die betreuenden Personen gegenüber der gebä-
renden Frau verhalten (bezeichnet als externale Kontrolle), Kontrolle über das eigene Ver-
halten und Kontrolle während der Wehen (internale Kontrolle). Ihre Ergebnisse zeigen, 
dass externale Kontrolle vor allem dann erlebt wird, wenn das Gefühl besteht, individuell 
und mit Respekt behandelt zu werden. Internale Kontrolle wiederum wird in Zusammen-
hang mit dem erlebten Schmerzempfinden und der Schmerzerleichterung gesehen, die je-
doch ebenfalls durch das Verhalten des Personals beeinflusst sind. Das Verhalten und die 
Einstellung der betreuenden geburtshilflichen Professionellen werden also für das Geburts-
erleben mindestens als zentral, wenn nicht sogar als bedeutsamer als das Schmerzerleben 
und die Möglichkeiten der Schmerzbekämpfung eingeschätzt (Goberna-Tricas et al. 2010, 
Gamble et al. 2007b, Fisher et al. 2006, Hodnett 2002). Auch in der Geburtssituation wird 
vom geburtshilflichen Personal zum einen Fachwissen erwartet, zum anderen eine empa-
thische, akzeptierende, ermutigende und unterstützende Haltung. Außerdem sehen es Frau-
en als wichtig an, dass sie über den Stand der Geburt auf dem Laufenden gehalten und vor 
der Entscheidung zu einem Eingriff über die Gründe informiert und beraten werden. Darü-
ber hinaus äußern Frauen das Bedürfnis nach Privatheit, welches sie dadurch umgesetzt 




sehen, dass nur die direkt an der Geburt beteiligten Personen anwesend sind (Hildingsson 
& Thomas 2007, Gamble et al. 2007b, Melender 2006, Gibbins & Thomson 2001, Green et 
al. 1990). In einem Review wurde festgestellt, dass die Zufriedenheit der Frauen mit dem 
Geburtsgeschehen in retrospektiver Betrachtung vor allem durch die folgenden vier zentra-
len Aspekte beeinflusst wird: Die vorgeburtlich vorhandenen Erwartungen, die Möglich-
keiten der Partizipation an der Entscheidungsfindung, der Umfang der Unterstützung durch 
betreuende Personen sowie die Qualität der Betreuungsbeziehung (Hodnett 2002). Negati-
ve Gefühle in Verbindung mit der Geburt (z.B. hervorgerufen durch Kontrollverlust) und 
Unzufriedenheit mit der Betreuung (z.B. im Fall von Zeitknappheit, fehlender Unterstüt-
zung und fehlender Beteiligung an der Entscheidungsfindung) können hingegen zu einem 
negativen Geburtserleben beitragen (Waldenström et al. 2004, Brown & Lumley 1994).  
Schwangere Frauen antizipieren demnach die bevorstehende Geburt als ein Ereignis, bei 
dem sie sich als aktiv wahrnehmen, in welchem sie jedoch auch eine starke Belastung 
vermuten, die aus der körperlichen Beanspruchung und den vermuteten Schmerzen, aus 
Besorgnis über den problemlosen Verlauf der Geburt sowie aus der Sorge um das Wohler-
gehen des Kindes resultiert (Gibbins & Thomson 2001). Frauen gehen von der Annahme 
aus, zur Bewältigung dieser Belastung potentiell Unterstützung zu benötigen. Daher möch-
ten sie zu den geburtshilflichen Professionellen eine positive und vertrauensvolle Bezie-
hung herstellen. Von den sie begleitenden Personen erwarten sie, individuell betreut zu 
werden, Raum zur Umsetzung eigener Bedürfnisse zugestanden zu bekommen und in Ent-
scheidungen einbezogen zu werden. Es lässt sich also resümieren, dass Frauen für die be-
vorstehende Geburt insgesamt das Bedürfnis nach Aufrechterhaltung ihrer Handlungsfä-
higkeit zeigen.  
Systematisch erhobene Erkenntnisse dazu, welche Erwartungen und Bedürfnisse bei den 
Nutzerinnen im Hinblick auf die Ausgestaltung der geburtshilflichen Versorgungsstruktu-
ren existieren, liegen nur in begrenztem Maße vor. Allerdings wurde in mehreren Studien 
festgestellt, dass Nutzerinnen von Betreuungsangeboten im Rahmen von Schwangerschaft 
und Geburt dazu tendieren, bestehende Versorgungsstrukturen für gut durchdacht zu halten 
und nicht in Frage zu stellen (van Teijlingen et al. 2003, DeVries et al. 2001b, Emslie et al. 
1999, Fordham 1997, Porter & Macintyre 1984). Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass 
Frauen sich vor allem dann zufrieden zeigen und die Qualität der Versorgung hoch ein-
schätzen, wenn sie während der Schwangerschaft und Geburt primär von Hebammen be-




treut werden, jederzeit Zugang zu den betreuenden Personen haben und über den gesamten 
Zeitraum eine personelle Kontinuität gegeben ist (z.B. Goberna-Tricas et al. 2010, Wiegers 
2009, Hildingsson & Thomas 2007, Banta 2003, Emslie et al. 1999, Kojo-Austin et al. 
1993, House of Commons Health Comittee 1992, zit. n. Tew 2007).  
 
4.2.2 Nutzungshandeln im Kontext von Sicherheit, Kontrolle und Schmerzlinderung 
 
Ein Blick in die Geschichte der Geburtshilfe zeigt, dass das Bedürfnis schwangerer und 
gebärender Frauen nach Ermutigung wie auch Aufrechterhaltung der Handlungsfähigkeit 
von zwei in der professionellen geburtshilflichen Versorgung verfolgten Zielen immer 
wieder überlagert wurde. Zum einen wurden mit der Begründung einer höheren Sicherheit 
neue geburtshilflichen Methoden oder Technologien eingeführt, die die Kontrollmöglich-
keiten der geburtshilflichen Professionellen über das Geschehen steigerten, gleichzeitig 
aber häufig mit einem Kontrollverlust auf Seiten der gebärenden Frau einhergingen. Dies 
war beispielsweise der Fall bei der Einführung der Rückenlage zur Geburt im Verlauf des 
18. Jahrhundert, deren Sinnhaftigkeit mit der schnelleren Möglichkeit eines abdominalen 
oder vaginalen medizinischen Eingreifens begründet wurde (Tew 2007, Metz-Becker 
1997). Das Verharren in einer liegenden Position zwingt die Gebärende jedoch zu weitge-
hender Inaktivität und beschneidet sie damit in ihrer Fähigkeit, durch Bewegungen und 
Einnehmen bestimmter Positionen zu einem gelingenden Geburtsverlauf beizutragen. Es 
erschwert darüber hinaus die Atmung, beeinflusst das Schmerzerleben negativ und verzö-
gert zudem durch die ausbleibende Wirkung der Schwerkraft den Geburtsfortschritt, sodass 
nicht selten weitere Maßnahmen zur Wehenanregung, Geburtsverkürzung oder Schmerzer-
leichterung – und damit eine vermehrte Aktivität der Professionellen – notwendig werden 
(Lawrence et al. 2009, Gupta & Hofmeyr 2004). Mit dem Argument einer erhöhten Si-
cherheit wurden ebenso die prophylaktische Zangengeburt und der prophylaktische 
Dammschnitt zur Verkürzung der Austreibungsphase und zum Schutz vor späteren Inkon-
tinenzproblemen proklamiert. Ein prophylaktischer Dammschnitt weist laut der damaligen, 
allerdings recht dauerhaften Argumentation außerdem gegenüber einem Dammriss den 
Vorteil einer übersichtlicheren Wundfläche und leichteren Naht auf (Williams 1922). Den 
gebärenden Frauen war damit jedoch die Möglichkeit genommen, den Austritt des Kindes 
selbst zu steuern. Auch die Verlagerung der Geburtshilfe in das klinische Setting oder die 




Einführung des CTG´s sind Beispiele dafür, wie mit der Begründung einer erhöhten Si-
cherheit Strukturen und Maßnahmen implementiert wurden, die für die Frauen eine Ein-
schränkung ihres Handlungsspielraums bedeuteten. Insbesondere die „programmierte Ge-
burt“ ist ein extremes Beispiel für die Beschneidung der Handlungsfähigkeit der gebären-
den Frauen unter dem Hinweis auf den Sicherheitsaspekt. Sicherheit sollte sich hier erge-
ben durch die Terminierung der Geburt auf einen Zeitpunkt, der aufgrund der kindlichen 
Reife und Belastungsfähigkeit sowie aufgrund der Personalsituation bzw. persönlichen 
Leistungsfähigkeit (der Professionellen) als optimal angesehen wurde (werktags außerhalb 
von Ferienzeiten zwischen 8-17 Uhr) (Wulf 1978). Eine derart eingeleitete Geburt ging mit 
einer umfassenden medizin-technischen Manipulation und Überwachung der Geburtsvor-
gänge einher, die nur durch eine weitgehende Immobilisierung der Frauen zu bewerkstelli-
gen war und sie zu passiven Empfängerinnen der Maßnahmen machte. Das Ziel bestand in 
einer vollständigen Kontroll- und Verantwortungsübernahme durch die medizinische Pro-
fession: „The active management of labour necessitates that obstetricians take over, not 
just a single aspect of delivery but responsibility for the whole process of parturition. Our 
control of the situation must be complete” (Beazley 1975). 
Neben dem Ziel der erhöhten Sicherheit verfolgten Geburtshelferinnen und -helfer jedoch 
auch das Ziel der Geburtsverkürzung und -erleichterung und nahmen damit die Einschrän-
kung oder den Verlust der Handlungsfähigkeit der Gebärenden in Kauf. So wurde die pro-
phylaktische Zangengeburt mit einer Verkürzung der Leiden der gebärenden Frau begrün-
det. Eine Notwendigkeit zum Eingreifen ergab sich z.B. für ihren vehementesten Vertreter 
De Lee auch neben den oben genannten Gründen aus seiner Beobachtung, dass die Lei-
densfähigkeit der modernen Frau im Vergleich zu vorangegangenen Generationen erheb-
lich herabgesetzt sei (Williams 1922), eine Argumentation, die auch heute von geburtshilf-
lichen Professionellen zur Erklärung hoher Interventionsraten vorgebracht wird (siehe Ka-
pitel 2.3.2). Doch wurde nicht nur in der Austreibungsphase eingegriffen, sondern auch die 
Eröffnungsphase beschleunigt. Nach Tew (2007) ist der Anteil der Erstgebärenden mit 
einer Geburtsdauer von weniger als 12 Stunden von 46 % im Jahr 1958 auf 57 % im Jahr 
1970 gestiegen. Dieser Umstand lässt auf einen vermehrten Einsatz geburtshilflicher Ein-
griffe, z.B. einer hormonelle Wehenanregung, schließen. Mit der Begründung, die Geburt 
erträglicher zu gestalten, wurden zudem die aus der Chirurgie bekannten sedierenden, 
analgesierenden oder anästhesierenden Maßnahmen in den Bereich der Geburtshilfe über-




nommen. Mit diesen medikamentösen Interventionen konnten Schmerzen zwar weitgehend 
gedämpft werden, die Gebärenden erlebten jedoch in der Folge Bewusstseinstrübungen 
(zum Teil in Verbindung mit dem Verlust des Erinnerungsvermögens) bis hin zum voll-
ständigen Bewusstseinsverlust, wobei die Wirkstoffe über die Plazenta auch in den Blut-
kreislauf des Kindes gelangten und die Gefahr bestand, dass sie den Zustand der Neugebo-
renen beeinträchtigten. Das Spektrum der eingesetzten Mittel umfasste Inhalationsanalge-
sien wie Chloroform, Äther und Stickstoffoxid, wie auch intramuskulär verabreichte Opia-
te, Barbiturate und neuere synthetische Betäubungsmittel, von denen einige auch in der 
gegenwärtigen geburtshilflichen Versorgung noch gebräuchlich sind. Die heute hauptsäch-
lich angewandte Form der Anästhesie ist die PDA, die in Deutschland bei etwa einem 
Viertel aller gebärenden Frauen eingesetzt wird (AQUA 2012). Mit einer PDA ist zwar 
kein Bewusstseinsverlust gegeben, dennoch ist die Frau durch die Betäubung des Unter-
leibs in ihrer Mobilität und Geburtsarbeit deutlich eingeschränkt. Eine aktive Beteiligung 
während der Eröffnungs- und Austreibungsphase gelingt unter diesen Bedingungen häufig 
nicht. Die Wirkung der PDA besteht zudem nicht nur in einer Schmerzerleichterung, son-
dern häufig auch in einer nachlassenden Wehentätigkeit, sodass nicht selten eine hormo-
nellen Wehenunterstützung und eine instrumentellen Geburtsbeendigung notwendig wer-
den (Eriksen et al. 2011, Anim-Somuah et al. 2005).  
Für die Ziele, die Sicherheit zu erhöhen, die Geburt zu verkürzen und Schmerzen zu mini-
mieren, waren und sind schwangere und gebärende Frauen verständlicherweise empfäng-
lich. So wurden geburtshilfliche Interventionen in der Hoffnung auf Sicherheit und eine 
leichtere Geburt von den Frauen selbst eingefordert, auch wenn damit eine Kontrollabgabe 
einherging. Beispielsweise trug die von Ärztinnen und Ärzten postulierte Aussicht, in der 
Klinik sicherer und leichter zu gebären, zu einem erheblichen Teil zu der Motivation von 
Frauen bei, zur Geburt das Krankenhaus aufzusuchen29 (Tew 2007, Declercq et al. 2001). 
Insbesondere mit Blick auf den Einsatz von Schmerzmedikation versuchten Frauen, ihre 
Anliegen gegenüber der geburtshilflichen Profession zu Gehör zu bringen. So stritten in 
den 1920er Jahren US-amerikanische Frauen um das Recht auf die freie Verfügbarkeit von 
neu entwickelten Anästhesieverfahren zur Geburtserleichterung (Scopolamin) (Beckett 
2005). Trotz der damit einhergehenden massiven Einschränkung der Handlungsfähigkeit in 
                                                           
29 Die damit verbundenen Umstände (fremde Umgebung, fremde Personen, Bewegungseinschränkungen, 
Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz, Rückenlage, Entscheidungshoheit der ärztlichen Profession) mögen je-
doch gleichzeitig Ängste und Schmerzerleben verstärkt haben. 




der Geburtssituation (denn die gebärenden Frauen befanden sich durch die Narkose in ei-
ner Art Dämmerschlaf), wurde diese Methode zur Schmerzerleichterung als moderne und 
humane Technik für die Geburt wahrgenommen. Die Möglichkeit, selbst über den Einsatz 
dieser Narkose zu bestimmen, deuteten schwangere und gebärende Frauen als Anerken-
nung ihrer Autonomie im Hinblick auf die Verfügung über den eigenen Körper und auf die 
Beziehung zu den geburtshilflichen Professionellen (Beckett 2005, Mitchinson 1998, Li-
vingston 1987). In ähnlicher Weise erlebten auch holländische Frauen in den 1990er Jah-
ren die Beschränkung der Wahl des Geburtsortes als Bevormundung30 und forderten das 
Recht eines freien Zugangs zu Krankenhäusern und zur Schmerzerleichterung in Form 
einer PDA (die nur im Krankenhaus angewandt wird, da im Fall einer Fehlapplikation eine 
intensivmedizinische Notfallversorgung bereitstehen muss) (Pasveer & Akrich 2001). Die 
Tatsache, dass die PDA ohne Bewusstseinseintrübung meist eine wirksame Schmerzer-
leichterung bewirkt und heute sogar so gezielt dosiert werden kann, dass im günstigsten 
Fall sowohl Sitzen als auch Laufen möglich sind und die Empfindung der Kontraktionen 
bestehen bleibt, hat zur Folge, dass gebärende Frauen mit ihr nicht zwangsläufig eine 
Kontrollabgabe assoziieren. Im Gegenteil: Sie wird von manchen Frauen mit dem Ziel in 
Anspruch genommen, auf diese Weise die Kontrolle über das eigene Verhalten während 
der Wehentätigkeit und über das Verhalten der betreuenden Personen im Sinne einer 
internalen und externalen Kontrolle aufrecht zu erhalten (Zadoroznyi 1999). Manche Auto-
rinnen sehen in der PDA sogar den einzigen Garant zur Aufrechterhaltung der Selbstbe-
stimmung der gebärenden Frau. So ist laut Azoulay (2003) eine Handhabung des Geburts-
geschehens, welches aufgrund der Schmerzen und der „triebhaften Entgrenzungen, die der 
zum Tier gewordene Körper unmittelbar vollzieht“ (S. 40) als erniedrigend, entmündigend 
und Angriff auf die körperliche und psychische Integrität angesehen wird, nur durch den 
Einsatz einer PDA bei klarem Bewusstsein und unter Aufrechterhaltung der Würde und 
des Selbstschutzes möglich.  
Das Ziel, die Sicherheit zu erhöhen und die mit einer Geburt verbundenen Anstrengungen 
besser durchzustehen, verfolgten Frauen jedoch nicht nur mit der Einforderung medizini-
scher Interventionen, sondern auch durch ihre Ablehnung: Die Proteste der Frauengesund-
heitsbewegung in den 1980er Jahren richteten sich gegen die maximal regulierte, fremdbe-
                                                           
30 In den Niederlanden finden physiologische Geburten üblicherweise zu Hause statt. Die Kosten, die durch 
eine Versorgung im Krankenhaus entstehen, werden nur bei Vorliegen einer geburtshilflichen oder medizini-
schen Indikation von der Versicherung vollständig erstattet (Kateman & Herschderfer 2005). 




stimmte und wenig individuelle geburtshilfliche Versorgung in den Krankenhäusern. Es 
bildete sich stattdessen das Ideal einer interventionsarmen, entschleunigten und „humani-
sierten“ Geburt heraus (Wagner 2001, S. S25). Mit der Nachfrage nach der Möglichkeit, 
von einer vertrauten Person begleitet zu werden, nach kontinuierlicher Betreuung, nach 
wohnlicheren Kreißsälen, nach Bewegungsfreiheit, „alternativen“ Gebärpositionen oder 
Wassergeburt wurde deutlich, dass Frauen Wege suchten, um die Belastungen einer Geburt 
auch ohne medikamentöse oder sonstige medizinische Interventionen zu durchstehen und 
dem Kind eine schonendere Geburt zu ermöglichen (Livingston 1987). Wie die aktuelle 
Auswertung außerklinischer Geburten zeigt, bestimmt die Motivation, in einer geschützten 
und ungestörten Umgebung zu gebären, auch heute noch die Entscheidung für eine Haus- 
oder Geburtshausgeburt: Unter den am häufigsten genannten Gründen, die Frauen für die 
Wahl einer außerklinischen Geburt angeben, findet sich das Bedürfnis nach einer vertrau-
ten Umgebung und einer vertrauten Begleitperson an vorderster Stelle. Ein Drittel der 
Frauen benennt zudem explizit das Bedürfnis nach Sicherheit als Grund für ihre Entschei-
dung (Loytved 2013). Ähnlich ist es in den Niederlanden: Niederländische Frauen, die sich 
für eine Hausgeburt entschieden haben, halten die dort vorhandene Vertrautheit und Privat-
heit für eine zentrale Voraussetzung dafür, sich entspannen und damit zu einem komplika-
tionslosen und erfolgreichen Geburtsverlauf beitragen zu können (Kleiverda et al. 1990). 
Auch US-amerikanische Frauen nennen als wichtigsten Grund für die Entscheidung zu 
einer Hausgeburt die Sicherheit und als weitere Gründe die Vermeidung unnötiger medizi-
nischer Interventionen, die erhöhte Kontrolle über das Geburtsgeschehen und die vertraute 
Umgebung (Boucher et al. 2009). Ebenso erleben schottische Frauen die im Rahmen einer 
Hausgeburt angestrebten Möglichkeiten, das Wissen über den eigene Körper („embodied 
knowledge“) und die eigenen Überzeugungen umsetzen zu können, entspannt zu sein so-
wie mit den betreuenden Personen vertrauensvoll und positiv interagieren zu können, als 
wichtige Quelle von Sicherheit und als ein Mittel, um Risiken zu minimieren (Edwards 
2005, S. 140). Und auch schwedische Frauen, die ihr Kind zu Hause geboren hatten, wei-
sen auf Risiken einer Klinikgeburt hin, die sie durch die fehlende Vertrautheit mit dem 
Personal, unnötige Eingriffe und den Verlust der eigenen Autonomie befürchten (Lindgren 
et al. 2010). 
An diesen Beispielen der Nutzung oder auch Nichtnutzung geburtshilflicher Versorgungs-
angebote wird deutlich, dass schwangere und gebärende Frauen auf die Ausgestaltung der 




geburtshilflichen Betreuung Einfluss nehmen wollen und dabei sowohl die Forderung nach 
mehr als auch weniger medizinischen Interventionen stellen: „Women have been involved 
in efforts to promote both more and less medical birth environments“ (DeVries et al. 2001, 
S. 261). In der Auseinandersetzung um Inhalte und Strukturen der geburtshilflichen Ver-
sorgung geht es Frauen jedoch weniger um den Einsatz oder die Ablehnung einzelner zur 
Debatte stehender Maßnahmen, sondern eher um die Anerkennung ihrer Autonomie in 
Entscheidungsprozessen und die Gewährleistung eines Nutzungshandelns, welches nicht 
durch äußere Zwänge eingeschränkt wird. Dies macht Beckett (2005) am Beispiel der US-
amerikanischen Frauen explizit, die in den 1920er Jahren für den Zugang zu effektiver 
Schmerzerleichterung kämpften: „In this sense, first wave feminists´ efforts to transform 
childbirth were less a campaign for drugs than for responsive and respectful medicine, ex-
panded choices in childbirth, and control over one´s body and reproductive life“ (S. 253). 
 
4.2.3 Die Rhetorik von Autonomie und Wahlfreiheit 
 
Die Forderungen von Frauen nach einer stärkeren Berücksichtigung ihrer Bedürfnisse und 
Anerkennung ihrer Autonomie fanden im Zuge eines generellen Wertewandels in der Ge-
sellschaft hin zu einer „Bedeutungszunahme an Selbstentfaltungswerten“ (Krähnke 2007) 
etwa seit den 1980er Jahren durch nationale und internationale Verbände und Institutionen 
zunehmend Unterstützung. So sah sich die WHO 1985 anlässlich des übermäßigen Tech-
nologieeinsatzes in der Geburtshilfe und der unzureichenden Möglichkeiten der Frauen, 
auf ihre Versorgung Einfluss zu nehmen, zu einer Stellungnahme veranlasst. In dieser 
wurde ihnen das Recht auf Partizipation an dem geburtshilflichen Versorgungsgeschehen 
zugesprochen, sowohl im Hinblick auf den individuellen Versorgungsprozess wie auch auf 
strukturelle Aspekte der Versorgung und ihre Bewertung: „Every woman […] has a central 
role in all aspects of this care, including participation in the planning, carrying out, and 
evaluation of the care” (WHO 1985a, S. 436). Damit wurde von der WHO der Impuls ge-
setzt, in die geburtshilfliche Versorgung wieder eine frauenzentrierte Ausrichtung einzu-
führen. Auch in der Ottawa-Charta von 1986, in der Ziele und Strategien der Gesundheits-
förderung formuliert wurden, ist die Ausweitung der Möglichkeiten der Bevölkerung zur 
Selbstbestimmung eine zentrale Forderung (WHO 1986). 




Etwa ein Jahrzehnt später griff die internationale Vereinigung für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe (Fédération internationale de Gynecologie et d´Obstetrique, FIGO) den von der 
WHO eingebrachten Aufruf zu einer Beteiligung schwangerer und gebärender Frauen an 
ihrer gesundheitlichen Versorgung in ihren ethischen Grundprinzipien auf, in der Absicht, 
den nach wie vor häufig vorzufindenden Paternalismus in der medizinischen Betreuung zu 
überwinden. Das Prinzip der Autonomie wurde von der FIGO als grundlegend für Versor-
gung und Entscheidungsfindung herausgestellt, an dem sich das Handeln der Professionel-
len auszurichten habe: „The principle of autonomy emphasizes the important role women 
should play in the decision-making in respect to their health care” (FIGO Committee for 
the Ethical Aspects of Human Reproduction and Women’s Health 1999a, S. 316). In ihren 
Leitlinien zum Prozess der Entscheidungsfindung verweist die FIGO auf das durch die 
Menschenrechte begründete Recht der Frauen zur Selbstbestimmung und empfiehlt eine 
Vorgehensweise nach dem Konzept des Informed Consent. Demnach muss vor jeder medi-
zinischen Intervention im Rahmen von Diagnostik oder Therapie die ohne äußeren oder 
inneren Zwang gegebene Einwilligung der betroffenen Person zu dem Eingriff vorliegen, 
nachdem sie umfassend über den Grund für die Intervention, mögliche Risiken und Nutzen 
sowie alternative Vorgehensweisen informiert wurde (FIGO Committee for the Ethical 
Aspects of Human Reproduction and Women’s Health 1999b). 
Auch die amerikanische Vereinigung der GeburtshelferInnen und GynäkologInnen (Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) stellte 1980 in ihren ethischen 
Leitlinien die Autonomie der Patientinnen in den Mittelpunkt und proklamierte ebenfalls 
das Konzept des Informed Consent: „The primary purpose of the consent process is to pro-
tect patient autonomy“ (ACOG Committee on Ethics 2007, S. 5). Dieser Wechsel von ei-
nem in der Regel als benevolent anzusehenden Paternalismus zu einer patientenzentrierten 
Sichtweise wird von der ACOG als Paradigmenwechsel im ethischen Verständnis der 
Arzt-Patienten-Beziehung bezeichnet (ACOG Committee on Ethics 2009). Nach dem Ver-
ständnis der ACOG ist der praktische Ausdruck von Autonomie die Fähigkeit einer Person, 
einen eigenen Standpunkt zu vertreten, eine sinnvolle Wahl zu treffen und gemäß den ei-
genen Werten und Überzeugungen rational zu handeln (ACOG Committee on Ethics 
2007). Im Prozess der Entscheidungsfindung kommt laut ACOG den geburtshilflichen 
Professionellen eine zentrale Rolle zu. Als Expertinnen und Experten werden sie in der 
Verantwortung gesehen, die Frauen durch umfassende (adäquate) Aufklärung und Infor-




mation dazu zu befähigen, eine individuell stimmige Entscheidung und Wahl treffen zu 
können: “By encouraging an ongoing and open communication of relevant information 
(adequate disclosure), the physician enables the patient to exercise personal choice” 
(ACOG Committee on Ethics 2007, S. 5). Im Rahmen des Informed Consent-Prozesses 
sollte nach dem Verständnis der ACOG die Vermittlung von Informationen jedoch nicht 
einseitig verlaufen, sondern vielmehr einen gegenseitigen Austausch an Informationen 
zwischen der betroffenen Person und gesundheitlichen ExpertInnen beinhalten: “This pro-
cess includes a mutual sharing of information over time between the clinician and the pati-
ent to facilitate the patient´s autonomy in the process of making ongoing choices” (ACOG 
Committee on Ethics 2009, S. 1). In dieser Interpretation wird das Konzept des Informed 
Consent mit dem Konzept des Informed Choice gleichgestellt als ein dem paternalistischen 
Entscheidungs-/Interaktionsmodell entgegenstehendes Modell, in der allein die Nutze-
rin/der Nutzer die letzte Entscheidung über das weitere Vorgehen trifft (Robinson & 
Thomson 2001). Der teilweise „übertriebene Individualismus“ („exaggerated individua-
lism“, ACOG Committee on Ethics 2009, S. 2), der laut der ACOG im Zuge der Anerken-
nung der Patientenautonomie zu vermerken war, musste jedoch durch das Konzept des 
Shared Decision Making korrigiert werden. Hierunter wird ein Modell der Professionellen-
Nutzer-Interaktion verstanden, welches nicht nur gekennzeichnet ist durch einen perma-
nenten wechselseitigen Informationsaustausch zwischen Nutzerin/Nutzer und den gesund-
heitlichen Professionellen, sondern auch durch die gemeinsame Abwägung der Präferenzen 
der betroffenen Person und letztlich geteilte Entscheidungsfindung zur weiteren Behand-
lung. Mit dieser Vorgehensweise, die zwischen den beiden Polen der paternalistischen und 
informierten Entscheidungsfindung zu verorten ist (Robinson & Thomson 2001), wird an-
gestrebt, ein größeres Maß an Gleichberechtigung während des gesamten Betreuungspro-
zesses zwischen Professionellen und Nutzerinnen und Nutzern zu erzielen (Elwyn et al. 
2003).  
In Deutschland existiert bisher keine ethische Leitlinie oder Stellungnahme, in der sich die 
deutschen geburtshilflichen Professionellen eindeutig zur Autonomie schwangerer und 
gebärender Frauen oder zum Vorgehen im Entscheidungsfindungsprozess positionieren. 
Aussagen zu diesen Themen finden sich jedoch in Dokumenten der DGGG mit anderen 
Themenschwerpunkten: So wird in der Stellungnahme zu absoluten und relativen Indikati-




onen zur Sectio Caesarea betont, dass der Arzt das Selbstbestimmungsrecht31 der Frau zu 
achten hat, „selbst wenn der Arzt die Entscheidung der Frau für ´unvernünftig´ hält“ 
(DGGG 2010c, S. 8). Den Empfehlungen zu den ärztlichen Beratungs- und Aufklärungs-
pflichten während der Schwangerenbetreuung und bei der Geburtshilfe (DGGG 2010b) ist 
ebenfalls zu entnehmen, dass der Arzt bei der Patientin „auch bei eindeutiger Indikation 
[…] gegen ihren ausdrücklichen Willen keinen operativen Eingriff durchführen“ darf (S. 4) 
und dass das Aufklärungsgespräch vor allem dazu dient, „der Patientin die Ausübung ihres 
Selbstbestimmungsrechts zu ermöglichen“ (S. 1). Ein Vergleich von Positionierungen ein-
zelner Geburtshelfer macht jedoch deutlich, dass über die Vorstellung dessen, wie eine 
Ausübung von Selbstbestimmung für schwangere und gebärende Frauen in der Praxis aus-
sehen könnte, im deutschen Sprachraum weitgehend Unklarheit vorherrscht. Einerseits 
wird zwar eine Bereitschaft zur Umsetzung der Bedürfnisse gebärender Frauen signalisiert. 
So meinen Rath & Vetter (2000): „In einer Zeit abnehmender geburtshilflich-klinischer 
Erfahrung bei abnehmenden Geburtenzahlen und einem ständig ansteigenden Wissen der 
Schwangeren werden der Wille der Schwangeren und ihr Selbstbestimmungsrecht zum 
dominierenden Regulativ, der Geburtshelfer zum ´Kundenbetreuer´“ (S. 838). Und Vetter 
(2005) präzisiert: „Wir sind in der Situation, beim Verwirklichen eigener Vorstellungen 
helfen zu können, damit die Frauen ´für sich in der Spur bleiben´ und sich nicht in etwas 
verstricken, was sie eigentlich nicht möchten“ (S. 29). Auch wird vermerkt, dass eine „Zu-
nahme der Patientenautonomie“ (Husslein 2010) bzw. „Zunahme des Patientenwillens“ 
(Husslein & Langer 2000) zu verzeichnen ist, und der „gesellschaftliche Wandel der Rolle 
der Frau von der ausschließlichen Funktion als Mutter hin zu einem gleichberechtigten 
Partner in Gesellschaft und Beruf“ begleitet ist von der „Anerkennung des Selbstbestim-
mungsrechtes der Frau und dem Respekt vor ihren persönlichen Belangen, die in zuneh-
mendem Maße unsere geburtshilfliche Tätigkeit beeinflussen“ (Rath 2008, S. 148). Dieser 
Wechsel hin zu einer stärkeren Berücksichtigung der Bedürfnisse schwangerer und gebä-
render Frauen wird auch in Deutschland als Paradigmenwechsel interpretiert (Rath 2008, 
Husslein & Langer 2000). Andererseits löst eine „tatsächlich ernstgenommene“ Patienten-
autonomie (Husslein 2010, S. 5) jedoch auch die Befürchtung aus, sie könne einen Verlust 
der professionellen Autonomie zur Folge haben. So wird die oben ausgesprochene Bereit-
                                                           
31 Krähnke (2007) weist in seiner Analyse der Verwendung des Selbstbestimmungsbegriffes darauf hin, dass 
in verschiedenen Diskursen (z.B. um Abtreibung, Sterbehilfe, Völkerrecht) „auffallend häufig auf das Selbst-
bestimmungsrecht verwiesen wird, obwohl ein solches nicht als sanktionierbares Gesetz in der Rechtsord-
nung verankert ist“, und sieht den Grund hierfür in der Diskriminierungs-, Moralisierungs- und Legitimie-
rungsmöglichkeit der Begriffsverwendung (S. 184, Hervorhebung im Original). 




schaft, die Bedürfnisse der betreuten Frauen aufzugreifen und in der Betreuung zu berück-
sichtigen, von anderer Seite wiederum relativiert: „Natürlich darf das Kind nicht mit dem 
Bade ausgeschüttet werden – es kann nicht sein, dass sich Patienten etwas wünschen und 
wir es als Dienstleister erfüllen müssen“ (Husslein 2010, S. 5). Husslein sieht durch eine 
Anerkennung der Autonomie schwangerer und gebärender Frauen zudem den „herkömm-
lichen Begriff der Indikation“ (S. 5) in Frage gestellt, die er nicht als Begründung und 
Rechtfertigung einer medizinischen Intervention, sondern als alleiniges Entscheidungsrecht 
des Arztes interpretiert. Das von Husslein (2010) für die Professionellen-Nutzerinnen-
Interaktion geforderte Konzept des Shared Decision Making wirkt in dieser Argumentation 
eher als ein Garant für die ärztliche Partizipation an der Entscheidung denn als Strategie 
zur Sicherung der Nutzerinnenautonomie und Berücksichtigung ihrer Bedürfnisse. 
Ein Blick in die geburtshilfliche Praxis lässt jedoch keinen Zweifel daran aufkommen, dass 
auf dem geburtshilflichen Versorgungsmarkt gerade mit Wahlfreiheit und Erfüllung der 
Bedürfnisse potenzieller „Kundinnen” für die Angebote niedergelassener Ärztinnen und 
Ärzte und geburtshilflicher Abteilungen geworben wird. Während der Schwangerschaft 
besteht über das durch die Mutterschaftsrichtlinien geregelte Konzept der Schwangeren-
vorsorge hinaus eine Vielfalt an Untersuchungen, die von Ärztinnen und Ärzten in den 
Praxisräumlichkeiten und auf Homepages beworben werden und von schwangeren Frauen 
als individuelle Gesundheitsleistungen selbstfinanziert in Anspruch genommen werden 
können. Diese sind vor allem im Bereich der Pränataldiagnostik angesiedelt, so zum Bei-
spiel der 3D- und 4D-Ultraschall32 mit der Möglichkeit, die Bilder oder Filmclips des Fe-
ten für den privaten Gebrauch auf CD brennen zu lassen. Aber auch Blutuntersuchungen 
zur Abklärung des Infektionsstatus der Mutter, Scheidenabstriche, Untersuchungen auf 
Diabetes u.Ä. gehören dazu. Auch im Rahmen der Versorgung während der Geburt hat 
sich die Zahl der wählbaren Angebote deutlich erhöht. So wurden in die Ausstattung der 
Kreißsäle verschiedene Möglichkeiten zur Wehenverarbeitung integriert, wie beispielswei-
se Zugseil, Sprossenwand, Pezziball oder Badewanne. Die gebärende Frau kann aus ver-
schiedenen Methoden zur Schmerzlinderung auswählen und sich medikamentös, homöopa-
thisch oder mittels Akupunktur behandeln lassen, sich im Fall eines notwendigen Kaiser-
schnitts für die herkömmliche oder „sanfte“ Methode und mittlerweile auch ohne Vorlie-
gen einer Komplikation von vorneherein für einen Kaiserschnitt entscheiden, anstatt eine 
                                                           
32 Bei einem 4D-Ultraschall erfolgt die Darstellung des Kindes dreidimensional in Echtzeit. 




vaginale Geburt anzustreben33. Wahlfreiheit stellt also ein entscheidendes Wettbewerbs-
merkmal der Leistungserbringer dar.  
 
4.2.4 Hindernisse bei der Umsetzung der Konzepte von Autonomie und Wahlfrei-
heit  
 
Trotz der oben aufgezeigten Stellungnahmen, die überwiegend für Autonomie, Partizipati-
on und Wahlfreiheit schwangerer und gebärender Frauen plädieren, lassen sich in der ge-
burtshilflichen Praxis Hindernisse identifizieren, die deutlich machen, dass die Umsetzung 
dieser Konzepte in der Versorgungsrealität der Geburtshilfe einige Fragen offen lässt, wie 
im Weiteren erläutert werden soll. Für die folgenden Ausführungen wird dabei das im bio-
ethischen Diskurs gebräuchliche Verständnis von Autonomie zugrunde gelegt, nach wel-
chem die Entscheidungsfindung einer Patientin/eines Patienten als autonom angesehen 
wird, wenn die folgenden vier Kriterien zutreffen: „The patient is (1) deemed to be 
sufficiently competent (rational) to make the decision at issue, (2) makes a (reasonable) 
choice from a set of available options, (3) has adequate information and understanding 
about the available choices, and (4) is free from explicit coercion toward (or away from) 
one of those options.“ (Sherwin 1998, S. 26). 
 
Die verfügbaren Optionen 
Das Angebot der wählbaren Optionen in der Geburtshilfe hat zwar wie unter Kapitel 4.2.3 
dargestellt zugenommen. Jedoch zeigt die geburtshilfliche Praxis, dass politische, struktu-
relle wie auch institutionelle und personelle Bedingungen einen Rahmen für die Wahl ab-
stecken, indem beispielsweise bestimmte Versorgungsmodelle Unterstützung bei politi-
schen Entscheidungsträgern finden, die Ausbildung von Ärztinnen und Ärzten wie auch 
Hebammen auf eine bestimmte Versorgungsform ausgerichtet wird oder Forschungspro-
jekte zu bestimmten Themen gefördert werden (siehe hierzu Kapitel 3). Innerhalb dieses – 
gesellschaftlich legitimierten – Rahmens sind Frauen aufgefordert, selbst zu entscheiden, 
und wirken damit laut Bergeron (2007) gleichzeitig an der Aufrechterhaltung vorhandener 
                                                           
33 Siehe z.B. Flyer des Krankenhauses Berlin-Buch „Geburt in Berlin-Buch“, Zugang unter: 
http://www.helios-kliniken.de/klinik/berlin-buch/fachabteilungen/gynaekologie-und-
geburtshilfe/geburtshilfe/kreisssaal.html oder die Webside des Krankenhauses Salem, Heidelberg. Zugang 
unter: http://gynaekologie-im-salem.de/index.php?id=116 [22.01.2013] 




Machtstrukturen mit: „In exercising their freedom to choose between several birth options, 
women reinforce the limited selection put before them by those who had the power to 
present the available selection“ (S. 485). Bedürfnisse, die außerhalb des Rahmens liegen, 
erweisen sich jedoch für Frauen mitunter als schwer oder gar nicht umsetzbar. Dies ist der 
Fall, wenn die gewünschte Betreuungsform (z.B. eine außerklinische Geburt oder eine Be-
leggeburt mit einer vertrauten Hebamme) nicht in erreichbarer Nähe vorhanden oder 
schlicht im System nicht vorgesehen ist, wie Beispiele aus Schottland, Schweden und 
Finnland deutlich machen (Pitchforth et al. 2009, Hildingsson et al. 2003, Viisainen 
2001)34. Auch kann die Wahl einer bestimmten Betreuungsperson, einer Betreuungsform 
oder Vorgehensweise für die Geburt dadurch eingeschränkt sein, dass die gewünschte Op-
tion nicht in dem von der Versicherung abgedeckten Leistungsumfang und abgeschlosse-
nem Kooperationsvertrag mit den Leistungsanbietern eingeschlossen ist. In den USA wird 
beispielsweise bereits mit dem Abschluss einer bestimmten Versicherung für die Geburt 
festgelegt, welche Personen zur Erbringung der Geburtshilfe berechtigt sind und in wel-
chem Setting die Geburt stattfinden darf (Lothian 2008). Zudem stoßen die Nutzerinnen 
bei der Umsetzung ihrer Wünsche mitunter auf erheblichen Widerstand, wenn ihre Bedürf-
nisse nicht mit den Vorstellungen geburtshilflicher Professioneller von einer fachlich kor-
rekten und sicheren Geburtsbetreuung übereinstimmen, sei es im Hinblick auf Nahrungs-
mittel- und Flüssigkeitskarenz, Bewegungsfreiheit oder den Einsatz von Kontrollmaßnah-
men wie das CTG während der Geburt (Fahy 2002, Stapleton et al. 2002, Livingston 
1987), insbesondere aber auch im Hinblick auf eine Wassergeburt, eine vaginale Geburt 
nach Sectio, eine Hausgeburt oder eine vaginale Geburt bei Beckenendlage (ganz abgese-
hen von dem Problem, dass möglicherweise die Kompetenz zur Betreuung dieser Geburts-
formen nicht verfügbar ist) (Hadjigeorgiou et al. 2011, Bryant et al. 2007, Leeman & Plan-
te 2006, Martin et al. 2006). Die Strategie, in einem derartigen Konflikt dennoch eine Eini-
gung herbeizuführen, besteht auf Seiten der geburtshilflichen Professionellen nicht selten 
darin, auf die mit der gewünschten Vorgehensweise verbundenen potentiellen Gefahren für 
das Kind oder die Frau hinzuweisen (Fahy 2002), ein Argument, dem sich gebärende Frau-
en wohl kaum entgegenzustellen wagen. 
                                                           
34 Eine Einschränkung der Wahlfreiheit ist auch aktuell in Deutschland im Bereich der Hausgeburtshilfe zu 
beobachten: Durch die Anhebung der Versicherungsprämien sehen sich freiberuflich arbeitende Hebammen 
in zunehmendem Maße nicht mehr in der Lage, die außerklinische Geburtshilfe wirtschaftlich anbieten zu 
können. Siehe hierzu die Informationen des DHV, Zugang unter: 
http://www.hebammenverband.de/index.php?id=1343 [22.01.2013] 




Freiheit von Zwang 
Die Möglichkeit der Nutzerinnen, aus einer Reihe der zur Verfügung stehenden Angebote 
und Alternativen während Schwangerschaft und Geburt eine Vorgehensweise auswählen 
zu können, wird als eine Bedingung für selbstbestimmtes Handeln und Autonomie der 
Nutzerinnen angesehen. Problematisiert wird jedoch in diesem Zusammenhang der Um-
stand, dass Frauen sich angesichts der durch den technischen Fortschritt begründeten und 
an Marktstrategien ausgerichteten Ausweitung an Optionen dieser Aufforderung kaum 
mehr entziehen können – sie also nicht wählen können, ob sie überhaupt wählen wollen – 
und sich dem Zwang ausgesetzt sehen, eine Entscheidung treffen zu müssen. Selbstbe-
stimmung wird damit „zu einer Forderung nicht von Frauen, sondern an Frauen“ (Duden 
2004, S. 74) und die Wahlfreiheit zu einer Wahlnotwendigkeit. Diese Situation deutete 
sich bereits Ende der 1980er Jahre im Zuge der Entwicklungen in der Reproduktionsmedi-
zin wie auch in der Gendiagnostik an. Zwar wurde einerseits die Verbesserung der Wahl-
möglichkeiten der Frauen begrüßt, andererseits jedoch befürchtet, dass „sich das Selbstbe-
stimmungsrecht der Frau über die Fortpflanzung in einen Entscheidungsdruck hinsichtlich 
verschiedener technischer Optionen verwandle“ (Krähnke 2007, S. 172). Auch Samerski 
(2003) thematisiert die „Widersprüchlichkeit der propagierten neuen Autonomie“ (S. 213) 
im Zusammenhang mit Angeboten zur pränatalen Diagnostik im Rahmen der Schwange-
renvorsorge, die sich zu einem freiverfügbaren Service-Angebot entwickelt hat: „Heute 
dagegen müssen Frauen selbstbestimmte Entscheidungen nicht mehr mühsam erkämpfen, 
sondern sie werden ihnen förmlich aufgedrängt“ (S. 213). Darüber hinaus sehen sich Frau-
en einer häufig verdeckten gesellschaftlichen Erwartung ausgesetzt, die Wahl in einer be-
stimmten, für die Allgemeinheit verträglichen – nämlich am wenigsten riskanten – Weise 
zu treffen (Bryant et al. 2007). So müssen Frauen, die sich entgegen dem vorherrschenden 
Versorgungsmodell für eine Hausgeburt entscheiden, sich nicht selten dem Vorwurf stel-
len, unverantwortlich zu handeln (Pitchforth 2009, Fisher et al. 2006, Viisainen 2001). 
Ähnliche Erfahrungen machen Frauen, die das Angebot der pränatalen Diagnostik ableh-
nen oder sich trotz eines Befundes für die Fortsetzung der Schwangerschaft entscheiden. 
Lippman (1999) wirft daher die Frage auf: „Is continuing a pregnancy after testing sug-
gests the baby to be born will have Down´s syndrom a real choice when society does not 
accept children with disabilities or provide assistance for their sustenance?“ (S. 283). Wie 
sich gezeigt hat, nehmen Nutzerinnen und Nutzer jedoch die Aufforderung, aus einer Reihe 




von Optionen selbst eine Wahl zu treffen, nicht unbedingt immer als Verbesserung ihrer 
Autonomie, sondern sogar als eine Form von Verlassenheit („abandonment“) wahr, wie 
Kukla et al. (2009, S. 6) betonen. Dodds (2000) argumentiert, dass die Fähigkeit einer Nut-
zerin/eines Nutzers zur Entscheidungsfindung und zur Ausübung ihrer Autonomie in be-
stimmten Situationen (speziell wenn die Person in ihrem Selbstverständnis herausgefordert 
ist) durch die alleinige Bereitstellung an Wahlmöglichkeiten ohne weitere Unterstützungs-
angebote sogar behindert werden kann. Nutzerinnen und Nutzer bewerten den erlebten 
Grad an Autonomie und Partizipation hingegen eher danach, in welchem Ausmaß sie das 
Gefühl haben, dass ihnen die gesundheitlichen Professionellen zuhören und Aufmerksam-
keit schenken (Kukla et al. 2009). 
 
Information und Verständnis 
Geburtshilfliche Professionelle dienen schwangeren und gebärenden Frauen als erste An-
sprechpartner, um Informationen und ein grundsätzliches Verständnis über die zu ent-
scheidende Situation zu erlangen (Egbert & Nanna 2009, Lutz & Kolip 2006). Es hat sich 
jedoch gezeigt, dass nicht nur das Bedürfnis der Nutzerinnen nach Informationen von den 
Professionellen regelmäßig unterschätzt wird (Lagan et al. 2011, Robinson & Thomson 
2001), sondern auch Informationen von den betreuenden Personen zurückhalten werden. 
So stellen Emslie et al. (1999) fest, dass schwangere Frauen in Schottland von geburtshilf-
lichen Professionellen nicht über alle Optionen in Bezug auf die Wahl des Geburtsortes 
oder in Bezug auf Schmerzerleichterung aufgeklärt wurden, obwohl verschiedene Modelle 
und Vorgehensweisen während der Geburt zur Verfügung standen und auf Seiten der Nut-
zerinnen das Bedürfnis nach weiteren Informationen geäußert wurde. Die Autorinnen 
dieser Studie schließen daraus: „Healthcare staff may be selective about the information 
they give to women about place of birth options“ (S. 204). Auch Madi & Crow (2003) und 
Pitchforth et al. (2009) vermerken, dass die geburtshilflichen Professionellen nicht in glei-
chem Maße über die Hausgeburt wie über die Klinikgeburt informierten, sodass viele 
Frauen von der Vorstellung ausgingen, die Klinikgeburt sei die einzige Option im Hinblick 
auf den Geburtsort. Dieser „Informations-Bias“ findet sich auch in anderen Themenberei-
chen, beispielsweise in Bezug auf verschiedene Betreuungsoptionen während der Schwan-
gerschaft oder die Möglichkeit, eine vaginale Geburt nach Sectio oder bei Beckenendlage 
anzustreben (Sayn-Wittgenstein 2007, Leeman & Plante 2006). Dodds (2000) fasst dieses 




Phänomen folgendermaßen zusammen: „Information made available to patients is inevita-
bly that information deemed relevant by the health professionals who care for them“ (S. 
224). Ärztinnen und Ärzte selbst bemängeln hingegen den Umstand, dass sich die von den 
Nutzerinnen eingeforderten und für eine informierte Entscheidung benötigten ärztlichen 
Informations- und Beratungsleistungen nicht in einer finanziellen Honorierung abzeichnen, 
und sehen sich häufig aus Zeitgründen nicht in der Lage, persönlich vermittelte Informati-
onen anzubieten (Husslein 2010). Es erstaunt daher nicht, dass viele Frauen den Zeitdruck 
beklagen, der häufig die Arztbesuche prägt und selten eine ausführliche Beantwortung der 
vorhandenen Fragen zulässt, und mit der ärztlichen Information unzufrieden sind (Lagan et 
al. 2011). In dieser Situation greifen die Nutzerinnen geburtshilflicher Leistungen in zu-
nehmendem Maße auf Bücher, Zeitschriften und vor allem das Internet als Informations-
quelle zurück. Die Angewiesenheit der Nutzerinnen auf Beratung lässt sich hierdurch je-
doch nicht auflösen, denn auch im Hinblick auf die Interpretation und Bewertung der im 
Internet oder über Printmedien zugänglichen Informationen kommt den gesundheitlichen 
Professionellen eine zentrale Rolle zu (Lagan et al. 2011). Schaeffer (2001) weist darüber 
hinaus auf das Problem hin, dass aktuelle Konzepte der Patientenpartizipation meist eine 
mittelschichtspezifische Prägung aufweisen. Erkenntnisse aus der Health Literacy-
Forschung35 zeigen jedoch, dass gerade vulnerable Bevölkerungsgruppen, wie z.B. Perso-
nen mit niedriger Schulbildung, in geringerem Maße die Fähigkeit aufweisen, gesundheits-
bezogene Information zu erhalten und zu verstehen und/oder das Gesundheitssystem adä-
quat zu nutzen (Egbert & Nanna 2009). Auch Husslein & Langer (2000) konstatieren in 
diesem Zusammenhang: „Der Schwangeren, die derselben sozialen Schicht angehört wie 
der Arzt, gelingt es besser, ihre Bedürfnisse durchzusetzen und der Arzt seinerseits kann 
sie besser nachvollziehen“ (S. 850). Ein weiteres grundlegendes Problem hinsichtlich der 
Information von Nutzerinnen geburtshilflicher Versorgungsleistungen besteht zudem in der 
Tatsache, dass zu vielen Fragestellungen aus der Versorgung von Schwangeren und Gebä-
renden bisher keine evidenz-basierten Daten zu Verfügung stehen (Pitchforth et al. 2009) 
(siehe auch Kapitel 2.5). 
 
 
                                                           
35 Als Health Literacy wird bezeichnet “the degree to which individuals have the capacity to obtain, process, 
and understand basic health information and services needed to make appropriate health decisions” (Nielsen-
Bohlman et al. 2004, zit. n. Egbert & Nanna 2009, S.1) 





Die im bioethischen Diskurs vorherrschende Vorstellung, dass Nutzerinnen und Nutzer 
gesundheitsbezogener Leistungen zu einem rationalen und reflektierten Handeln – und 
damit zur Verantwortungsübernahme für die Konsequenzen der getroffenen Entscheidun-
gen – willens und in der Lage sind, wenn sie denn angemessen informiert wurden, wird 
sowohl in der gesundheitswissenschaftlichen wie auch feministischen Literatur angezwei-
felt. So erfolgt der Hinweis, dass gesundheitsbezogene Entscheidungen nicht selten in ei-
nem Zustand der Aufregung und Besorgnis getroffen werden und die betroffenen Personen 
häufig dem Einfluss von Schmerzen, Angst und Sorge um andere Personen unterliegen 
(Rosenbrock 2001, Schaeffer 2001, Dodds 2000). Dieser Aspekt trifft für die Übergangs-
phasen von Schwangerschaft und Geburt in besonderem Maße zu. In dieser Zeit sind Frau-
en körperlich und psychisch gefordert und zudem nicht nur um ihr eigenes Wohl, sondern 
als „natürliche Sachverwalterin der Belange auch des Kindes” (DGGG 2010c, S. 8) min-
destens ebenso um sein Wohl besorgt. Dabei erleben sie erheblichen Druck, sich „richtig“ 
zu verhalten und die „richtigen” Entscheidungen zu treffen. Samerski (2003) untersuchte in 
ihrer Studie zur Praxis der pränatalen Diagnostik die Wege der Entscheidungsfindung 
schwangerer Frauen und bezeichnet die Erwartung an Frauen, eine Wahl aus dem Angebot 
der Techniken zur vorgeburtlichen Diagnostik zu treffen, als „Entscheidungsfalle”: Mit der 
Entscheidung für oder gegen eine derartige Untersuchung liegen die daraus folgenden 
Konsequenzen unweigerlich in ihrer Verantwortung. Diese Verantwortungsübernahme 
kann jedoch in einem Zustand der Angst und Besorgnis durchaus als Belastung erlebt wer-
den. So stellen Pitchforth et al. (2009) fest, dass Frauen eine Eingrenzung der Wahlmög-
lichkeiten (in Bezug auf den Geburtsort) durch die betreuenden Professionellen unter der 
Voraussetzung, dass ein triftiger Grund für diese Eingrenzung vorlag, nicht zwangsläufig 
als Entmündigung erleben, sondern zufrieden damit sind, sich nach dem Rat der Professio-
nellen zu verhalten: „Choice involves responsibility, and, given the recurring theme of fear 
of something going wrong, limited numbers of women may be willing to take such respon-
sibility around the birth of their child“ (S. 47). Auch Moffat et al. (2006) zeigen in ihrer 
Studie, in der sie den Prozess der Entscheidungsfindung im Hinblick auf den Geburtsmo-
dus bei Frauen mit Zustand nach Sectio untersuchten, dass zwar alle Frauen das Bedürfnis 
äußern, in die Entscheidungsfindung eingebunden zu werden, jedoch nicht alle die Ver-
antwortung für die Entscheidung übernehmen wollen. Im Rahmen der Versorgung 




schwangerer und gebärender Frauen muss daher die Möglichkeit bedacht werden, dass sie 
in der Versorgungssituation „die Entlastung von Verantwortungs- und Entscheidungsdruck 
suchen”, wie Schaeffer dies für pflegebedürftige Patientinnen und Patienten feststellt 
(Schaeffer 2001, S.59). 
 
4.3 Die Wahlfreiheit des Geburtsmodus  
 
Wie bereits dargestellt, wurde die Frage, in welcher Weise die Autonomie schwangerer 
und gebärender Frauen gewahrt werden kann und welche Anforderungen an die Versor-
gung sich daraus ergeben, verschiedentlich durch die von den Nutzerinnen ausgesprochene 
Forderungen nach Wahlmöglichkeiten (z.B. in Bezug auf medikamentöse Schmerzerleich-
terung) sowie durch im Nutzungshandeln deutlich werdende Bedürfnisse (z.B. durch die 
Wahl eines außerklinischen Geburtsortes) angestoßen. Kaum eine andere von Frauen ge-
äußerte Forderung hat jedoch eine sowohl in Fachkreisen wie auch der Öffentlichkeit der-
art lebhaft geführte Kontroverse nach sich gezogen wie die nach der Wahlmöglichkeit des 
Geburtsmodus, bzw. die Forderung von Nutzerinnen, auch in Abwesenheit dessen, was in 
der Fachdisziplin als medizinische oder geburtshilfliche Notwendigkeit anerkannt ist, eine 
Schnittentbindung durchführen lassen zu können. Dies ist wohl dem Umstand geschuldet, 
dass nicht nur das Selbstverständnis der geburtshilflichen Professionellen als Expertinnen 
und Experten und Ratgeber, sondern möglicherweise auch ihre konträren Geburtsideale 
durch eine von der Frau geäußerte Bevorzugung der Schnittentbindung herausgefordert 
werden (Husslein & Langer 2000). Zudem muss die anscheinend freiwillig gewählte ma-
ximale Passivität der Frau während einer Schnittentbindung, aber auch die freiwillige Zer-
störung der körperlichen Integrität für Vertreterinnen der Frauengesundheitsbewegung eine 
Provokation darstellen, die gegenteilige Ziele verfolgten, nämlich die Stärkung der Hand-
lungsfähigkeit sowie die Reduzierung von Medikalisierung und Interventionen in weibli-
chen Übergangsphasen (Kolip 2000). Die Durchführung einer im medizinischen und ge-
burtshilflichen Sinne als nicht notwendig erachteten Maßnahme mag darüber hinaus auf 
das Unverständnis der Versichertengemeinschaft stoßen, deren Interesse an einer wirt-
schaftlichen und gerechten Ressourcenverteilung gerade in Zeiten begrenzter finanzieller 
Mittel betroffen ist (Albrecht 2011). 




Im nun folgenden Kapitel wird die Forschungslage zur Sectiopräferenz beleuchtet. Hierzu 
wird zunächst dargestellt, inwieweit die Wahlfreiheit des Geburtsmodus von den Nutzerin-
nen selbst gefordert wird. Im Anschluss daran wird die Datenlage zum bevorzugten Ge-
burtsmodus präsentiert und dargestellt, inwiefern es den Nutzerinnen gelingt, den bevor-
zugten Geburtsmodus der Sectio umzusetzen.  
 
4.3.1 Die Wahlfreiheit des Geburtsmodus aus Sicht der Nutzerinnen 
 
In welchem Ausmaß Frauen das Bedürfnis aufweisen, über den Geburtsmodus selbst zu 
entscheiden, wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. Dies ist sicher auch ein Aus-
druck unterschiedlicher Gebärkulturen. So berichten Chong & Mingelli (2006), dass unter 
schwangeren Frauen aus Singapur 71 % die Meinung vertreten, die Wahl des Geburtsmo-
dus stelle ein Grundrecht dar und Frauen sollten das Recht haben, diesen frei zu wählen. 
Eine Befragung von Frauen aus England, Wales und Nord Irland hingegen zeigt, dass die 
Mehrheit der Aussage, eine Frau sollte unter allen Umständen das Recht haben, den Ge-
burtsmodus selbst zu wählen, nicht zustimmt (Thomas & Paranjothy 2001). Diese Ein-
schätzung wird durch die Studie von Johanson et al. (2001) bestätigt: Sie stellen fest, dass 
nur 35 % der befragten englischen Erstgebärenden und 27 % der Mehrgebärenden der An-
sicht sind, eine Frau solle die Möglichkeit haben, einen Kaiserschnitt zu verlangen, selbst 
wenn die Ärztin/der Arzt diesen nicht für notwendig hält. Auch Kingdon et al. (2009) 
kommen zu dem Ergebnis, dass zwar viele der während der Schwangerschaft befragten 
Erstgebärenden generell dem Recht auf Wahlfreiheit des Geburtsmodus zustimmen, jedoch 
alle Frauen die Anwendung dieses Rechtes auf die Entscheidungsfindung zum Geburtsmo-
dus problematisch einschätzen, da diese hauptsächlich von medizinischen Notwendigkei-
ten abhängen sollte.  
Declercq et al. (2006) befragten US-amerikanische Frauen nach der Geburt, bei welchem 
Geburtsmodus das Recht bestehen sollte, ihn frei wählen zu können. Dem Recht, eine va-
ginale Geburt nach einer vorangegangenen Sectio zu wählen, stimmen 85 % der Befragten 
zu. Eine gemischte Meinung jedoch wird deutlich bei der Frage nach dem Recht, eine 
Schnittentbindung zu wählen: 46 % stimmen dieser Aussage zu, 23 % sind unentschieden 
und 31 % lehnen die Aussage ab. Laut der Studie von Pevzner et al. (2009), die ebenfalls 
bei US-amerikanischen Frauen, aber diesmal während der Schwangerschaft, durchgeführt 




wurde, stimmen hingegen nur 14 % der Aussage zu, eine Frau solle das Recht haben, über 
den Geburtsmodus zu entscheiden.  
Kringeland et al. (2009) berichten aus Norwegen, dass 33 % der befragten Frauen mehr 
oder weniger der Aussage zustimmen, einer Frau sollte erlaubt sein, selbst über den Ge-
burtsmodus zu entscheiden. In Schweden findet die Aussage, eine Frau solle einen Kaiser-
schnitt erhalten, wenn sie dies wünsche, jedoch nur geringe Zustimmung: Nur 7 % der 
Frauen vertreten diese Meinung (Karlström et al. 2011a). In Deutschland sind knapp zwei 
Drittel der nach einer erfolgten Schnittentbindung befragten Frauen der Meinung, dass eine 
Frau auch in Abwesenheit einer medizinischen Notwendigkeit das Recht haben sollte, über 
die Durchführung eines Kaiserschnitts selbst zu entscheiden. 13 % befürworten dieses 
Recht hingegen nicht (Lutz & Kolip 2006).  
Die Meinung der Nutzerinnen in Bezug darauf, wer letztlich die Entscheidung über den 
Geburtsmodus fällen sollte, stellt sich ebenfalls uneinheitlich dar. Frauen aus England, 
Wales und Nordirland stimmen zu 36 % der Aussage zu, dass die Ärztin/der Arzt unter 
allen Umständen entscheiden sollte, ob ein Kaiserschnitt ausgeführt wird (Thomas & 
Paranjothy 2001). Gegen Ende der Schwangerschaft nimmt der Anteil der Frauen, die sich 
dem Urteil der Ärztin/des Arztes bezüglich des Geburtsmodus  überlassen möchten, zu und 
umfasst dann etwa 50 % (Kingdon et al. 2009). Schwangere Frauen in Singapur sind sogar 
zu 83 % der Ansicht, dass Ärztinnen und Ärzte am besten wissen, welcher Geburtsmodus 
angebracht ist und daher über diesen entscheiden sollten (Chong & Mingelli 2006).  
Unter schwedischen Frauen mit Kaiserschnittpräferenz befürworten laut Hildingsson et al. 
(2002b) nur 8 %, dass die Ärztin/der Arzt oder die Hebamme die Entscheidung über den 
Geburtsmodus trifft (unter Frauen, die eine vaginale Geburt anstreben, sind dies nur wenig 
mehr, nämlich 9 %). Die Mehrheit (60 % bzw. 54 %) würde es vorziehen, wenn die Ent-
scheidung gemeinsam zwischen den geburtshilflichen Professionellen und der Frau getrof-
fen würde. 31 % bzw. 37 % möchten über den Geburtsmodus (nach entsprechender Infor-
mation) selbst entscheiden. Laut der Studie von Karlström et al. (2010) sind jedoch 17 % 
der befragten schwedischen Frauen der Ansicht, es sollte immer die ärztliche Profession 
über den Kaiserschnitt entscheiden (12 % der Frauen mit Kaiserschnittpräferenz, 18 % der 
Frauen mit Bevorzugung einer vaginalen Geburt). 




Auch in Bezug auf den Vorschlag, die Schnittentbindung allen Frauen als Option anzubie-
ten, finden sich unterschiedliche Angaben: Nur ein Fünftel der Frauen aus den USA sind 
dieser der Ansicht (Pevzner et al. 2009). Laut der kanadischen Studie von Pakenham et al. 
(2006) vertreten hingegen dort 40 % der Frauen die Meinung, dass ein Kaiserschnitt allen 
schwangeren Frauen angeboten werden sollte, auch wenn keine medizinische oder ge-
burtshilfliche Indikation gegeben ist. Erstgebärende befürworten diesen Vorschlag häufiger 
als Mehrgebärende (51 % bzw. 28 %). Mehr als ein Drittel (37 %) der befragten Frauen 
wendet sich jedoch gegen dieses Angebot (25 % der Erstgebärenden und 49 % der Mehr-
gebärenden). 
 
4.3.2 Datenlage zum bevorzugten Geburtsmodus 
 
Laut einer Übersichtsarbeit streben die meisten Frauen eine vaginale Geburt an, nur etwa 
durchschnittlich 16 % aller Frauen, zu denen Daten zum bevorzugten Geburtsmodus vor-
liegen, würden eine Schnittentbindung als Geburtsmodus wählen (Mazzoni et al. 2011). 
Nach Kontinenten aufgeteilt wird die Beendigung der Schwangerschaft durch eine Sectio 
in Lateinamerika mit 24 % aller Frauen am häufigsten bevorzugt, die niedrigste Rate findet 
sich mit 11 % in Europa. Die USA und Kanada (17 %), Afrika (14 %), Australien (14 %), 
und Asien (13 %) liegen dazwischen. Der Kaiserschnitt wird in Ländern mit einem mittle-
ren durchschnittlichen Einkommen von Frauen fast doppelt so häufig als Geburtsmodus 
angestrebt wie in Ländern mit hohem durchschnittlichem Einkommen (22 % bzw. 12 %) 
(Mazzoni et al. 2011). Der Anteil der Frauen, die eine Sectio bevorzugen, ist unter Mehr-
gebärenden im Vergleich zu Erstgebärenden höher: Durchschnittlich 17,5 % der Mehrge-
bärenden möchten mittels Sectio entbinden, jedoch nur 9,3 % der Erstgebärenden 
(Mazzoni et al. 2011, Karlström et al. 2011a). In der Gruppe der Mehrgebärenden sind es 
vornehmlich Frauen mit vorangegangener Schnittentbindung oder einer vorangegangenen 
negativen Geburtserfahrung, die erneut diesen Geburtsmodus vorziehen (Fuglenes et al. 
2011, Mazzoni et al. 2011, Karlström et al. 2011a). Unter den Frauen, die bei der ersten 
Geburt per Kaiserschnitt entbunden hatten, bevorzugen durchschnittlich 32 % für die 
nächste Geburt eine Sectio (Mazzoni et al. 2011). War die vorangegangene Sectio im Vo-
raus geplant, streben sogar 49 % dieser Frauen bei der nächsten Geburt einen erneuten 
Kaiserschnitt an (Karlström et al. 2011a, Hildingsson et al. 2002b).  




Eine Aussage nun darüber zu treffen, wie viele Frauen einen Kaiserschnitt in Abwesenheit 
einer Indikation/Notwendigkeit bevorzugen, sich also mit ihrer Präferenz aus dem medizi-
nisch definierten Versorgungsrahmen heraus bewegen, stellt sich aufgrund der Unschärfe 
des Indikationsbegriffs jedoch als schwierig dar. So zeigt sich, dass den Studien zur Kai-
serschnittpräferenz verschiedene Auffassungen darüber zugrunde liegen, welche Situatio-
nen eine Indikation für eine Schnittentbindung begründen, und dementsprechend die An-
gaben variieren. Laut Angeja et al. (2006) bevorzugen 9,4 % der Frauen, für die keine ge-
burtshilfliche oder medizinische Notwendigkeit für einen Kaiserschnitt vorliegt, eine 
Schnittentbindung. Allerdings besteht die untersuchte Stichprobe aus Erst- und Mehrgebä-
renden. Unter letzteren hatten 32 % der Frauen bei einer vorangegangenen Geburt bereits 
eine Sectio erhalten und wiesen damit eine relative Indikation zur Sectio auf. Um diese 
Unklarheit in der Definition einer Indikation zu umgehen, schlossen Gamble & Creedy 
(2001) in ihrer Untersuchung zu der Frage der Kaiserschnittpräferenz diejenigen Frauen 
aus, die eine relative Indikation aufgrund von Komplikationen bei vorangegangenen Ge-
burten (definiert ausschließlich als Sectio bzw. instrumentelle Geburt) oder potentiellen 
Komplikationen für die bevorstehende Geburt (definiert ausschließlich als Beckenendlage) 
aufwiesen, und bezifferten den Anteil der Frauen mit Kaiserschnittpräferenz in der derart 
eingegrenzten Stichprobe mit 0,3 %. Hellmers (2005) verfolgte einen ähnlichen Ansatz. 
Sie schloss für ihre Studie diejenigen Frauen aus, die ausschließlich eigene gesundheitliche 
Probleme oder eine Beckenendlage als Grund für die Präferenz angegeben hatten und da-
mit „anerkannte ´relative´ fetale oder maternale medizinische Indikationen“ aufwiesen (S. 
148), und beziffert die Sectiopräferenz in dieser Stichprobe von Erstgebärenden mit 3,3 %. 
Weaver et al. (2007) hingegen kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass keine der 
zum bevorzugten Geburtsmodus befragten Erst- und Mehrgebärenden mit Sectiopräferenz 
eine Schnittentbindung in Abwesenheit einer Indikation vorzog. Die Indikation wurde je-
doch nicht von der ärztlichen Profession, sondern von den Frauen selbst definiert. In 
Schweden wird die mütterliche Angst vor der Geburt und die ohne Vorliegen einer medi-
zinischen oder geburtshilflichen Problematik geäußerte Kaiserschnittpräferenz immer als 
psychosoziale Indikation definiert (Stjernholm et al. 2010, Hildingsson 2008, Florica et al. 
2006). Schwedische Frauen bewegen sich damit selbst mit einer nicht medizinisch moti-
vierten Sectiopräferenz immer innerhalb des definierten Versorgungsrahmens und der Zu-
ständigkeit der gesundheitlichen Professionellen. Laut Statistik weist daher dort keine Frau 
die Präferenz zur Sectio in Abwesenheit einer Indikation auf. 




Verschiedene Studien zeigen darüber hinaus, dass die Aussage zu der Präferenz nicht als 
endgültig aufzufassen ist. Laut Kingdon et al. (2009), die zu drei Zeitpunkten (zu Beginn 
der Schwangerschaft, im 5. Monat und im 8. Monat) Erstgebärende mit komplikationsloser 
Schwangerschaft zu ihrem bevorzugten Geburtsmodus befragten, ändern alle der von ihnen 
befragten Frauen mit Kaiserschnittpräferenz mehrmals im Verlauf der Schwangerschaft 
ihre Meinung. Ihr Anteil sinkt von 3 % zu Beginn der Schwangerschaft auf 2 % gegen En-
de der Schwangerschaft. Auch in der Studie von Pang et al. (2007b), in der zu zwei Zeit-
punkten (im 5. Monat und im 9. Monat) die Präferenz von Erstgebärenden abgefragt wur-
de, zeigt sich, dass 42 % der Frauen mit anfänglicher Kaiserschnittpräferenz zum Ende der 
Schwangerschaft eine vaginale Geburt anstreben. Der Anteil der Frauen, die einen Kaiser-
schnitt bevorzugen, sinkt in dieser Studie von 17 % auf 12 %. In der Stichprobe von Karl-
ström et al. (2011a) änderte etwa ein Viertel der Frauen im Lauf der Schwangerschaft die 
Angaben zu der Präferenz. Der Anteil der Frauen (Erst- und Mehrgebärende), die einen 
Kaiserschnitt bevorzugen, sinkt in dieser Stichprobe ebenfalls gegen Ende der Schwanger-
schaft (von 7,6 % im 5. Monat auf 7,0 % im 9. Monat). 
Ein Anteil der Frauen äußert jedoch keinerlei Präferenz in Bezug auf den Geburtsmodus. 
Auch im Hinblick auf diesen Aspekt variieren die Daten jedoch deutlich: Laut Hellmers 
(2005) sind gegen Ende des zweiten Trimenons etwa 5 % der Erstgebärenden bezüglich 
des Geburtsmodus unentschieden, gegen Ende der Schwangerschaft jedoch nur noch 3 %. 
Ähnliche Angaben sind der Studie von Turner et al. (2008) zu entnehmen, nach der in der 
Mitte der Schwangerschaft ebenfalls etwa 5 % der Erstgebärenden in Hinblick auf den Ge-
burtsmodus unentschlossen sind. Weaver et al. (2007) wiederum stellen in ihrer Studie 
einen Anteil von 24 % unentschlossenen Erstgebärenden zu einem frühen Zeitpunkt der 
Schwangerschaft fest, bei Karlström et al. (2011a) sind es 23 % der befragten Erst- und 
Mehrgebärenden, die in der Mitte der Schwangerschaft keinen Geburtsmodus bevorzugen, 
und laut Angeja et al. (2006) haben 13 % der Frauen (Erst- und Mehrgebärende) keine Prä-
ferenz bezüglich des Geburtsmodus. 
 
4.3.3 Umsetzung der Sectiopräferenz 
 
Frauen, die für die bevorstehende Geburt eine geplante Schnittentbindung bevorzugen, 
weisen häufiger eine (geplante und nicht geplante) Sectio als Geburtsmodus auf als Frauen, 




die eine vaginale Geburt anstreben. So wird der Anteil der Frauen mit Kaiserschnittpräfe-
renz, die letztendlich mittels Sectio entbinden, mit 44-67 % angegeben (Karlström et al. 
2011a, Hildingsson 2008, Weaver et al. 2007, Hellmers 2005). Die Angaben dazu, wie 
viele dieser Sectiones tatsächlich als geplante Schnittentbindungen stattfinden, variieren 
zwischen 20 % und 50 % (Karlström et al. 2011a, Hildingsson 2008, Weaver et al. 2007, 
Hellmers 2005). Laut den Angaben von Hellmers (2005) werden 13 % der geplanten 
Schnittentbindungen ohne medizinische oder geburtshilfliche Indikation durchgeführt, in 
der Studie von Hildingsson (2008) sind dies sogar 48 % (sie weisen allerdings eine psy-
chosoziale Indikation auf). Pang et al. (2007b) beziffern die Wahrscheinlichkeit, mittels 
Sectio zu entbinden, für Erstgebärende mit Kaiserschnittpräferenz gegenüber Erstgebären-
den, die eine vaginale Geburt anstreben, um etwa das 20-fache erhöht. Angaben dazu, ob 
diese Sectiones geplant oder ungeplant stattfindet, liegen in dieser Studie jedoch nicht vor.  
Das Angebot einer Beratung oder einer psychosomatisch bzw. -therapeutisch ausgerichte-
ten Unterstützung, welches in Skandinavien zur Regelversorgung von Frauen mit einer 
psychosozial begründeten Kaiserschnittpräferenz zählt, scheint Einfluss auf die Rate der 
tatsächlich bei dieser Gruppe durchgeführten Schnittentbindungen zu haben. Unter den 
Frauen, die dieses Angebot wahrnehmen, entscheiden sich nach der Intervention etwa 50-
86 % für eine vaginale Geburt (Waldenström et al. 2006, Nerum et al. 2006, Saisto et al. 
2006, Saisto et al. 2001b, Sjögren 1998, Sjögren & Thomassen 1997, Ryding 1993). Ro-
semeyer et al. (2009) haben in einer deutschen Geburtsklinik das Angebot einer Beratung 
eingerichtet und berichten, dass 46 % der betreuten Frauen mit nicht medizinisch oder ge-
burtshilflich begründeter Kaiserschnittpräferenz nach dieser Intervention eine vaginale 
Geburt anstreben. 
Die erhöhte Wahrscheinlichkeit, bei Vorliegen einer Kaiserschnittpräferenz tatsächlich 
mittels Sectio zu entbinden, kann mehrere Gründe haben. Zum einen ist wahrscheinlich, 
dass die sich hinter der Bevorzugung der operativen Schwangerschaftsbeendigung verber-
genden Besorgnisse, Befürchtungen oder Ängste komplizierend auf den Geburtsverlauf 
auswirken, wenn eine vaginale Geburt begonnen wird. Dies wird umso eher der Fall sein, 
wenn vor der Geburt für die Frau keine Gelegenheit besteht, die Befürchtungen zu bespre-
chen und die geburtshilfliche Betreuung danach auszurichten. Zum anderen ist davon aus-
zugehen, dass bei einem Teil der Frauen mit Sectiopräferenz die Bevorzugung des Kaiser-
schnitts als Geburtsmodus durch die Wahrnehmung eines Risikos begründet ist, welches 




eine (relative) Indikation für eine Schnittentbindung darstellt (z.B. im Fall einer Becken-
endlage) und daher häufig auch mit der Durchführung einer Sectio gehandhabt wird. Die 
erhöhte Sectiorate bei Frauen mit Kaiserschnittpräferenz wird jedoch auch auf die unter 
Geburtshelferinnen und -helfern vorzufindende Bereitschaft zur Umsetzung dieser Präfe-
renz zurückzuführen sein (siehe Kapitel 2.3.2). 
 
4.4 Gründe, Einflussfaktoren und Bedürfnisse im Zusammenhang mit 
Sectiopräferenz 
 
4.4.1 Subjektive Gründe für eine nicht medizinisch oder geburtshilflich motivierte 
Sectiopräferenz 
 
Die bisher verfügbaren Daten zu den Gründen für eine nicht medizinisch oder geburtshilf-
lich begründete Sectiopräferenz wurden bisher vorrangig quantitativ erhoben, nur wenige 
Studien haben sich der Beantwortung dieser Frage mittels einer qualitativen Vorgehens-
weise genähert. Es werden zunächst die Ergebnisse aus quantitativen Studien zusammen-




Als wichtigster Grund für die Bevorzugung einer Schnittentbindung in Abwesenheit einer 
medizinischen oder geburtshilflichen Notwendigkeit wird die Angst vor der Geburt ge-
nannt. Unter diesem eher unspezifischen Begriff werden sowohl prozessbezogene Aspekte 
(Angst vor Schmerzen, vor einer langen Geburtsdauer, vor der Unvorhersehbarkeit der 
Geburt, vor dem Ausgeliefertsein an oder vor fehlender Unterstützung durch das ge-
burtshilfliche Personal, vor Kontrollverlust) wie auch outcomebezogene Aspekte (Angst 
vor Verletzungen, vor Inkontinenz, vor einer Störung der sexuellen Erlebnisfähigkeit, 
Angst um das Wohlergehen des Kindes, Todesangst) aufgeführt (Gallagher et al. 2012, 
Haines et al. 2011, Karlström et al. 2011a, Karlström et al. 2011b, Kasai et al. 2010, 
Kringeland et al. 2009, Nieminen et al. 2009, Hsu et al. 2008, Robson et al. 2008, Pang et 
al. 2007a, Pang et al. 2007b, Angeja et al. 2006, Chong & Mongelli 2006, Mancuso et al. 
2006, Pakenham et al. 2006, Hellmers 2005, Saisto & Halmesmäki 2003, Hildingsson et al. 




2002b, Edwards & Davies 2001, Potter et al. 2001). Das Phänomen der Angst vor der Ge-
burt steht im Zusammenhang mit der geburtshilflichen Vorgeschichte. Insbesondere nach 
einer Sterilisationsbehandlung, bei Zustand nach Sectio (vor allem nach einer ungeplanten 
Schnittentbindung) oder einer vorangegangenen negativen Geburtserfahrung sind höhere 
Angstwerte vorhanden, welche die Wahrscheinlichkeit für eine Sectiopräferenz erhöhen 
(Kringeland et al. 2009, Nieminen et al. 2009, Saisto & Halmesmäki 2003). Aber auch 
zurückliegende biographische Ereignisse, z.B. ein sexueller Missbrauch in der Kindheit, 
stehen im Zusammenhang mit einer Sectiopräferenz bzw. mit der Angst, durch die Geburt 
retraumatisiert zu werden (Lukasse et al. 2011, Kringeland et al. 2009, Wiklund et al. 
2007).  
Neben diesen Gründen für eine Sectiopräferenz werden jedoch von den befragten Frauen 
auch Aspekte genannt, die sich aus dem Versorgungssystem und dem jeweiligen kulturel-
len und gesellschaftlichen Kontext ergeben: So stellen Kasai et al. (2010) in ihrer Untersu-
chung mit brasilianischen Frauen fest, dass dort der von den Frauen hauptsächlich aufge-
führte Grund die Möglichkeit ist, gleichzeitig mit der Sectio eine Eileiterunterbindung vor-
zunehmen. Da letztere in Brasilien verboten ist, werden 70-80 % der Schnittentbindungen 
genutzt, um gleichzeitig eine Sterilisation durchzuführen, ohne den Eingriff gesondert 
ausweisen zu müssen (De Mello e Souza 1994). In Taiwan und China wiederum spielt der 
Wunsch, das Kind an einem nach dem chinesischen Horoskop bestimmten Glückstag oder 
zu einer ausgewählten Stunde zu entbinden, eine wichtige Rolle bei der Entscheidung für 
einen Kaiserschnitt (Hsu et al. 2008). Laut Huang et al. (1997, zitiert nach Lin & Xirasagar 
2005) lassen sich dort 45 % der Schnittentbindungen ohne medizinische oder geburtshilfli-
che Notwendigkeit auf eine astrologisch begründete Motivation zurückführen. Chigbu et 
al. (2007) berichten aus Nigeria, dass Frauen, die in Abwesenheit einer medizinischen oder 
geburtshilflichen Notwendigkeit eine Schnittentbindung bevorzugen, dort ausnahmslos 
Erstgebärende sind. Bei diesen Frauen ist ihre Entscheidung durch die Befürchtung be-
gründet, aufgrund einer vorbestehenden Unfruchtbarkeit, eines fortgeschrittenen Alters 
oder eines Aborts/einer Totgeburt in der Anamnese kinderlos zu bleiben. Mit der Durch-
führung einer Sectio sehen die befragten Frauen am ehesten die Entbindung eines gesun-
den Kindes garantiert.  
 
 





In den wenigen qualitativen Studien, die zu der Frage der Motivation für einen nicht medi-
zinisch oder geburtshilflich begründeten Kaiserschnitt durchgeführt wurden, findet sich die 
Angst vor der Geburt als von den befragten Frauen genannter Grund wieder. So beschreibt 
Ryding (1993) in ihrer Interviewstudie zu 33 schwedischen Erst- und Mehrgebärenden mit 
Sectiopräferenz, dass Mehrgebärende diese mit traumatischen Erlebnissen bei vorangegan-
genen Geburten begründen, die im Zusammenhang mit ungeplanten Eingriffen, extremem 
Schmerzerleben, dem Gefühl von Hilflosigkeit und Kontrollverlust, Todesangst, postparta-
ler Depression sowie Sorge um das Wohlergehen des Kindes stehen und bei den Frauen zu 
der Annahme führten, diese Erlebnisse hätten durch die Durchführung einer geplanten 
Schnittentbindung verhindert werden können. Zudem erwähnen sowohl die Mehr- wie 
auch die Erstgebärenden biographische Lebensereignisse, die zu der Präferenz geführt hat-
ten. Hierunter fanden sich psychische Symptome, sexueller Missbrauch und eine Beein-
flussung durch die eigene Mutter, die die Geburt als äußerst negative Erfahrung beschrie-
ben hatte.  
Lee et al. (2001) befragten sechs Erstgebärende mit Sectiopräferenz aus Hong Kong zu den 
Einflussfaktoren im Hinblick auf die Entscheidung und identifizierten drei hauptsächliche 
Gründe für die Entscheidung. Zum einen wird die bei den Frauen vorhandene Wahrneh-
mung genannt, dass mit Hilfe des Kaiserschnitts nicht nur die Sicherheit des Kindes garan-
tiert werde, sondern zudem Geburtsschmerzen wie auch Geburtsverletzungen vermieden 
und die Figur erhalten werden könne. Außerdem wurde bei den Frauen das Bedürfnis fest-
gestellt, die Entscheidung über den Geburtsmodus autonom zu treffen. Zudem stellte sich 
auch hier das das chinesische Glaubenssystem als relevant für die Entscheidungsfindung 
heraus, nach welchem das Schicksal des Kindes durch die Geburt an einem bestimmten 
Glückstag günstig beeinflusst werden kann.  
Béhague et al. (2002) führten 80 halbstandardisierte Interviews mit brasilianischen Erst- 
und Mehrgebärenden, die eine Sectiopräferenz aufwiesen, mit der Fragestellung, welche 
Gründe der Entscheidung zugrunde lagen und wie diese durch die Versorgungsstrukturen 
beeinflusst wurden. Ihre Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich brasilianische Frauen (vor 
allem aus unteren Schichten) unter anderem auch deswegen um eine Schnittentbindung 
bemühen, um einer befürchteten Unterversorgung und Vernachlässigung während einer 
vaginalen Geburt zu entgehen. Eine vaginale Geburt wurde von diesen Frauen aufgrund 




der unklaren Versorgungssituation als risikoreich, eine Sectio hingegen als Ausdruck einer 
hochwertigen Versorgung angesehen.  
In Rahmen einer Interviewstudie mit 26 englischen Erst- und Mehrgebärenden mit 
Sectiopräferenz befragten Weaver et al. (2006) diese zu den Hintergründen ihrer Entschei-
dung. Hier wird von den Frauen als Grund für die Entscheidung die Angst vor einer langen 
Geburtsdauer genannt, aber auch eine vorangegangene negative Geburtserfahrung. Zudem 
wird auch in dieser Studie deutlich, dass die Sectiopräferenz der Frauen durch negative 
Kommentare und Berichte in Bezug auf vaginale Geburten beeinflusst ist, die nicht nur 
von Freunden oder Familienangehörigen, sondern auch von gesundheitlichen Professionel-
len geäußert wurden. Die befragten Frauen nehmen laut Weaver et al. (2006) eine Schnitt-
entbindung als sicherer und leichter wahr als eine vaginale Geburt.  
Fenwick et al. (2010) befragten 14 australische Frauen, die bei ihrer ersten Geburt in Ab-
wesenheit einer medizinischen Indikation einen Kaiserschnitt bevorzugt hatten, im Rah-
men eines halbstandardisierten Telefoninterviews nach den Gründen für die 
Sectiopräferenz. Demnach wird die vaginale Geburt von den Frauen als angsterregend, 
unvorhersehbar und gefährlich konstruiert. Die Angst vor der vaginalen Geburt, die sich 
auch in dieser Studie als wichtigster Grund für die Sectiopräferenz herausstellt, wird je-
doch hauptsächlich mit eigenen physischen Verletzungen oder Verletzungen beim Kind 
begründet, umfasst jedoch ebenfalls die Befürchtung, im Verlauf der Geburt die Würde zu 
verlieren. Auch in dieser Studie stellen die Autorinnen fest, dass die bei den interviewten 
Frauen vorhandenen Vorstellungen von einer vaginalen Geburt durch die Erfahrungen na-
hestehender Personen (insbesondere der eigenen Mutter) negativ beeinflusst wurden. Als 
weiteres Thema zeigt sich in den Interviews, dass die Frauen die Geburt einzig als die 
Trennung des kindlichen Körpers von dem der Mutter wahrnehmen und der Art und Wei-
se, in der dies geschieht, keine Bedeutung beimessen. Die befragten Frauen nehmen den 
Kaiserschnitt als eine Maßnahme wahr, die Sicherheit, Kontrolle und Ruhe vermittelt. In 
dieser Wahrnehmung werden sie von Ärztinnen und Ärzten bestätigt, die den Kaiserschnitt 
ebenfalls für eine sichere Vorgehensweise halten.  
Die bisher einzige deutsche Studie, in der mittels qualitativer Interviews die Gründe für 
eine Kaiserschnittpräferenz in Abwesenheit einer medizinischen oder geburtshilflichen 
Notwendigkeit erfragt wurden, ist auch gleichzeitig die bisher einzige qualitative Studie, in 
der die Interviews während der Schwangerschaft durchgeführt wurden (Hörbst & Delius 




2004). Befragt wurden insgesamt 15 Erstgebärende, von denen acht für die bevorstehende 
Geburt einen Kaiserschnitt bevorzugten, sieben jedoch eine vaginale Geburt anstrebten. 
Aus den Interviews ergeben sich als zentrale Themen für die Motivation, einen Kaiser-
schnitt durchführen zu lassen, zum einen Gefühle des Ekels und der Scham im Zusammen-
hang mit einer vaginalen Geburt, die insbesondere durch die Gegenwart geburtshilflicher 
Professioneller sowie der Partner der Frauen als Entblößung antizipiert wird. Im Hinblick 
auf die Beziehung zum Partner befürchten die Frauen als Folge dieser Entblößung einen 
Verlust der sexuellen Attraktivität. Als weiteren Grund für die Sectiopräferenz identifizie-
ren die Autorinnen die von den Frauen vermutete Ambivalenz in der Beziehungssituation 
zu Hebammen und Geburtshelferinnen und -helfern während einer vaginalen Geburt, die 
sich aus Sicht der Frauen durch die Vermischung von aktiven und passiven Rollen und 
privatem und öffentlichem Raum ergibt. Die befragten Frauen thematisieren damit zum 
einen die als unsicher wahrgenommenen eigenen Möglichkeiten zur Selbstbestimmung 
während des Geburtsprozesses, zum anderen jedoch auch die unklare Abgrenzung von 
professionellem und emotionalem Agieren in der Beziehung zu den geburtshilflichen Pro-
fessionellen. In der Entscheidung für eine Schnittentbindung sehen die Frauen eine Mög-
lichkeit, dieser Ambivalenz zu entgehen. Angst vor Schmerzen wird in Anbetracht des bei 
den befragten Frauen vorhandenen Wissens um eine wirksame Schmerzbekämpfung durch 
die PDA jedoch nicht als Argument für die Sectiopräferenz genannt. 
 
4.4.2 Einflussfaktoren auf eine Sectiopräferenz 
 
Es zeigt sich, dass sozio-demographische, lebensstilbezogene, soziale, psychische und bio-
graphische Faktoren mit der Präferenz für eine Schnittentbindung korrelieren: 
So liegt bei Frauen im Alter von über 35 Jahren, arbeitslosen, alleinstehenden bzw. unver-
heirateten Frauen, bei Raucherinnen und bei Frauen, die im Ausland geboren sind, eine 
höhere Wahrscheinlichkeit für eine Sectiopräferenz vor (Karlström et al. 2013, Fuglenes et 
al. 2011, Karlström et al. 2011a, Nieminen et al. 2009, Kringeland et al. 2009, Wiklund et 
al. 2007, Angeja et al. 2006, Lin & Xirasagar 2005, Hildingsson et al. 2002, Melender 
2002). Hildingsson et al. (2002) weisen zudem nach, dass Frauen mit niedrigem Bildungs-
abschluss häufiger eine Sectiopräferenz aufweisen. Im Gegensatz dazu stellen jedoch 
Mancuso et al. (2006) bei Frauen mit einer höheren Schulbildung signifikant häufiger die 




Bevorzugung einer Schnittentbindung fest, wobei hier ein Zusammenhang mit der Kosten-
regelung für eine selbstinitiierte Sectio zu vermuten ist. 
Weiterhin liegen Hinweise dafür vor, dass bestimmte Einstellungen bezüglich der beste-
henden Schwangerschaft mit der Bevorzugung einer Schnittentbindung als Geburtsmodus 
korrelieren. Die Wahrscheinlichkeit für eine Sectiopräferenz ist demnach bei Frauen er-
höht, bei denen die Schwangerschaft nach künstlicher Befruchtung zustande kam oder, im 
Gegenteil, nicht in die Lebensplanung passt, bei Frauen, die einen Abbruch erwogen ha-
ben, die im Rahmen der Familiengründung nur ein Kind planen, die gemischte oder nega-
tive Gefühle im Hinblick auf eine vorangegangene Geburt aufweisen und die ihre Gesund-
heit weniger positiv einschätzen (Karlström et al. 2013, Karlström et al. 2011a, Kringeland 
et al. 2009, Wiklund et al. 2007, Hildingsson et al. 2002). Die folgenden intrapsychischen 
Phänomene korrelieren ebenfalls mit einer Sectiopräferenz: Eine grundsätzlich verstärkte 
Besorgnis bzw. Geburtsangst, depressive Symptome während der Schwangerschaft, ein 
geringes Selbstwertgefühl und Unzufriedenheit mit dem Leben und der Partnerschaft 
(Fuglenes et al. 2011, Rouhe et al. 2009, Hildingsson et al. 2002, Gamble & Creedy 2001). 
Die Kaiserschnittpräferenz wird darüber hinaus häufiger von Frauen geäußert, die in ihrer 
Kindheit sexuellen Missbrauch und/oder Gewalt erlitten haben (Kringeland et al. 2009, 
Wiklund et al. 2007).  
 
4.4.3 Bedürfnisse und Erwartungen im Rahmen der professionelle Betreuung 
 
Das Bedürfnis, Informationen zum Ablauf der Schwangerschaft und der (vaginalen) Ge-
burt zu erhalten, ist bei schwangeren Frauen im Allgemeinen hoch (siehe Kapitel 4.2.1). 
Für Frauen mit Sectiopräferenz kann die Beschäftigung mit dem Thema Geburt jedoch 
auch eine derartige Bedrohung darstellen, dass jegliche Informationen hierzu vermieden 
werden (Zar et al. 2001). Fenwick et al. (2009) beschreiben, dass Frauen mit Sectiopräfe-
renz das Ausmaß und die Wahrscheinlichkeit der Risiken einer Schnittentbindung herun-
terspielen, die von der Ärztin/dem Arzt angebotenen Informationen ausblenden oder filtern 
und keine weiteren Informationen wünschen, wenn die Entscheidung zum Kaiserschnitt 
bereits gefallen ist. Bei den Frauen besteht allerdings das Bedürfnis, die eigene Entschei-
dung zu bestätigen. Dieses Bedürfnis setzen die Frauen um, indem vor allem diejenigen 
Geburtsberichte wahrgenommen werden, bei denen eine Sectio mit positiven bzw. eine 




vaginale Geburt mit negativen Attributen besetzt ist (Munro et al. 2009, Fenwick et al. 
2009).  
Frauen mit angstbegründeter Kaiserschnittpräferenz äußern darüber hinaus in der Mehrzahl 
die Erwartung an die geburtshilflichen Professionellen, dass diese ihre Ängste ernst neh-
men. Sie wünschen sich, von ihnen Unterstützung zu erhalten und Vertrauen vermittelt zu 
bekommen. Zudem erwarten die Frauen von den geburtshilflichen Professionellen eine 
positive Einstellung zu schmerzerleichternden Maßnahmen und auch zur Schnittentbin-
dung (Sjögren 1998). Laut Thomas & Paranjothy (2001) legen Frauen mit Sectiopräferenz 
im Vergleich zu Frauen, die eine vaginale Geburt anstreben, größeren Wert auf die Tatsa-
che, während der Geburt so schmerzfrei wie möglich zu sein, und sind eher um ihre eigene 
Sicherheit besorgt. 
Zusammenfassend wird deutlich, dass die von den Frauen genannten Gründe für die Be-
vorzugung der Sectio als Geburtmodus zwar zum Teil auf individuelle biografische Ereig-
nisse zurückgeführt werden können, dass das Phänomen der Sectiopräferenz in Abwesen-
heit einer Notwendigkeit jedoch auch immer kulturellen und gesellschaftlichen Einflüssen 
unterliegt und auch durch Strukturen und Inhalte der geburtshilflichen Versorgung beein-
flusst ist. Darüber hinaus ist die Forschungslage zu den Bedürfnissen von Frauen mit nicht 
medizinisch oder geburtshilflich begründeter Sectiopräferenz und ihren Erwartungen an 
die professionelle Betreuung während Schwangerschaft und Geburt bisher sehr begrenzt. 
Vor allem für Deutschland liegen zu diesen Aspekten kaum Erkenntnisse vor. Im folgen-
den Kapitel wird nun aus den bis hierher dargestellten Aspekten die Forschungsfrage abge-
leitet. 
 






Für die sich nun anschließende Entwicklung der Forschungsfrage werden zunächst die 
zentralen Aspekte der Argumentation zusammengefasst. 
1. Der Kaiserschnitt hat sich von einer Intervention, die zunächst als Reaktion auf 
äußerste Notfälle durchgeführt wurde, zu einem überwiegend präventiv eingesetzten Ein-
griff entwickelt. Er zählt zu den am häufigsten in der Geburtshilfe vorgenommenen Inter-
ventionen und gilt heutzutage als Routinemaßnahme. Obwohl mit dem Kaiserschnitt, vor 
allem in Hinblick auf nachfolgende Geburten, im Vergleich zu vaginalen Geburten erhöhte 
Risiken einhergehen, besteht auf Seiten der Professionellen in Deutschland aus verschie-
denen Gründen überwiegend die Bereitschaft, eine Sectio auch in Abwesenheit einer medi-
zinischen oder geburtshilflichen Notwendigkeit durchzuführen. Der Kaiserschnitt wird 
zudem mittlerweile von Kliniken, die um die Nutzerinnen konkurrieren, ähnlich wie eine 
PDA auch als Serviceleistung angeboten. Diese Wandlungen werden von den Nutzerinnen 
wahrgenommen. 
2. Die Versorgung von Schwangeren und Gebärenden findet in Deutschland in einem 
medikalisierten Kontext statt. Diese Tatsache hat zur Folge, dass für die Lösung von Ab-
weichungen, die in einem Schwangerschafts- oder Geburtsverlauf auftreten können, in 
erster Linie medizin-technisch orientierte Strategien zum Einsatz kommen mit der Folge 
einer Erhöhung der Interventionsrate, einer Entmündigung der Frauen sowie einer Ent-
fremdung der Frauen von ihren leiblichen Erfahrungen und der bereits vorgeburtlich beste-
henden Beziehung zum Ungeborenen. Für Nutzerinnen geburtshilflicher Leistungen sind 
die Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt und die damit einhergehenden Fol-
gen überwiegend eine unhinterfragte Normalität. Es besteht daher auf Seiten der meisten 
Nutzerinnen die Erwartungshaltung, während Schwangerschaft und Geburt umfassend 
durch medizin-technische Maßnahmen und Interventionen versorgt zu werden. 
3. Im Gesundheitswesen wird zunehmend eine Orientierung der gesundheitlichen 
Versorgung an den Bedürfnissen der Nutzerinnen und Nutzer angestrebt. Es ist jedoch 
nicht ausreichend geklärt, wie die in diesem Zusammenhang postulierten Ideale von In-
formiertheit und Autonomie gesichert werden können. Dies gilt in besonderem Maße für 
die Geburtshilfe, in der die Debatte um Selbstbestimmung der schwangeren und gebären-
den Frauen ein beständiges Thema im Rahmen der institutionalisierten geburtshilflichen 




Versorgung darstellt. Durch technologische Neuerungen und dem sich wandelnden Selbst-
verständnis der geburtshilflichen Professionen von leitenden und bestimmenden zu eher 
beratenden und begleitenden Expertinnen und Experten entstehen zudem sowohl neue An-
forderungen an die Nutzerinnen wie auch neue Verantwortlichkeiten auf Seiten der Nutze-
rinnen. 
Für eine adäquate Versorgung schwangerer und gebärender Frauen müssen die oben aufge-
führten Aspekte Berücksichtigung finden. Schwangere, die für die bevorstehende Geburt in 
Abwesenheit einer medizinischen oder geburtshilflichen Notwendigkeit einen Kaiser-
schnitt bevorzugen, stellen dabei eine Untergruppe dar, deren Versorgung an die Leis-
tungserbringer besondere Anforderungen stellt. Ihr Nutzungshandeln ist vor allem deshalb 
von Interesse, da an ihrem Beispiel das Spannungsfeld, welches sich zwischen dem Ideal 
einer Nutzerorientierung und den bisher kaum thematisierten Begrenzungen dieses Postu-
lats auftut, besonders hervortritt. Die Frage danach, wie das Nutzungshandeln von Frauen 
mit Sectiopräferenz in bestehende Strukturen eingebettet ist und sich durch diese erklärt, 
lässt eine genauere Konturierung des Konzepts der Nutzerorientierung und seiner hand-
lungspraktischen Konsequenzen zu. Es ist dabei sinnvoll, zwischen Erst- und Mehrgebä-
renden, die jeweils die Hälfte aller schwangeren Frauen ausmachen, zu unterscheiden: 
Zwar ist davon auszugehen, dass bei beiden Gruppen die Angst vor der Geburt für die 
Sectiopräferenz vorrangig ist. Das Nutzungshandeln von Mehrgebärenden wird jedoch 
unweigerlich durch die bereits bestehende Geburtserfahrung beeinflusst sein. Von beson-
derem Interesse ist jedoch, wie ein Handeln zu erklären ist, welches nicht als Reaktion auf 
eigene, möglicherweise negative Vorerfahrungen als Nutzerin geburtshilflicher Versor-
gungsleistungen gedeutet werden kann. Das Forschungsinteresse der vorliegenden Studie 
liegt daher in dem Verständnis der Entscheidungshintergründe und -zusammenhänge 
schwangerer erstgebärender Frauen für ihre Bevorzugung der Sectio in Abwesenheit einer 
medizinischen oder geburtshilflichen Notwendigkeit sowie ihrer Bedürfnisse an die profes-
sionelle Betreuung. Hierfür werden die folgenden Fragestellungen verfolgt: 
I Für das Verständnis der Entscheidungswege der benannten Frauen ist es wichtig zu 
erfahren, welche Gründe die Frauen für ihr Handeln benennen. Mit dieser Frage sollen 
vorhandene Motive erfasst werden, die sich möglicherweise aus einem Rückbezug auf ver-
gangene Erlebnisse ergeben. 




II Darüber hinaus stellt sich die Frage, welche Aspekte der antizipierten Geburtssitua-
tion sie durch ihre Entscheidung anstreben bzw. vermeiden wollen. Mit dieser Frage wer-
den Motive angesprochen, die sich aus der Orientierung an dem bevorstehenden Ereignis 
der Geburt ergeben. Erfasst werden soll in diesem Zusammenhang, welches Konzept die 
Frauen von den beiden Geburtsmodi, einerseits der vaginalen Geburt und andererseits der 
Sectio, haben. Hierunter fällt neben den rein körperbezogenen Aspekten des Geburts- und 
Operationsgeschehens auch, wie sie für den jeweiligen Geburtsmodus sowohl ihr eigenes 
Handeln, das Handeln der geburtshilflichen Professionellen und die Interaktion mit ihnen 
sowie die physischen und psychischen Konsequenzen der Geburt bzw. der Operation anti-
zipieren. 
III Des Weiteren wird die Frage verfolgt, wie der Verlauf der Entscheidungsfindung 
von den Frauen dargestellt und erlebt wird (auch im Hinblick auf den Zeitpunkt der Ent-
scheidung) sowie welche überindividuellen Einflussfaktoren auf das Entstehen der 
Sectiopräferenz und auf die Entscheidungsfindung sich identifizieren lassen. 
IV Um eine adäquate Versorgung gewährleisten zu können, die sich an den Bedürfnis-
sen der zu befragenden Frauen orientiert, stellt sich zudem die Frage, welche Vorstellungen 
bei den Frauen hinsichtlich einer angemessenen professionellen Betreuung, insbesondere 
im Hinblick auf die bei ihnen vorhandene Sectiopräferenz, existieren. Von Interesse ist 
hier, welchen Bedarf die Frauen hinsichtlich Information, Aufklärung und Beratung äu-
ßern, in welcher Form bzw. durch wen diese geschehen sollen, sowie ob und in welcher 
Weise sie nicht nur kognitiv, sondern auch emotional begleitet werden möchten. 
Die aus den genannten Forschungsfragen hervortretenden Forschungsgegenstände dieser 
Studie bestehen also zum einen in den kollektiven, gesellschaftlich verankerten Wirklich-
keitskonstruktionen der zu befragenden Frauen in Bezug auf das Übergangsereignis Ge-
burt, zum anderen in der subjektiven Problemsicht der Frauen bezüglich der bevorstehen-
den, individuell zu bewältigenden Aufgabe der Geburt.                       






Die Entscheidung, mit welcher Methode ein Forschungsvorhaben gegenstandsangemessen 
umgesetzt werden kann, orientiert sich primär an der aufgeworfenen Fragestellung, aber 
auch an den zur Verfügung stehenden zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen. 
Im Zentrum des Erkenntnisinteresses des vorliegenden Projektes stehen wie dargestellt die 
subjektiven Sichtweisen und Deutungsmuster Erstgebärender mit Sectiopräferenz im Hin-
blick auf antizipierte geburtsbezogene Ereignisse sowie auf das erlebte und erwartete ge-
burtshilfliche Versorgungsgeschehen. In diesen subjektiven Sichtweisen und Deutungs-
mustern werden Abweichungen von bisher vertrauten Kontexten und Perspektiven 
schwangerer Frauen vermutet, welche den Anlass für das Forschungsinteresse bilden. Das 
Handeln von Frauen mit Sectiopräferenz ist ein Beispiel für die von Flick (2007) so be-
nannte „Pluralisierung der Lebenslagen und Deutungsmuster“ moderner Gesellschaften, 
die „eine neue Sensibilität für empirisch untersuchte Gegenstände erforderlich macht“ (S. 
22). Deduktive Forschungsansätze stoßen hier an ihre Grenzen, zumal es sich aufgrund der 
Tatsache, dass die Sectiopräferenz von Erstgebärenden in Deutschland bisher kaum be-
forscht wurde, um ein exploratives Vorgehen handelt. Statt einer empirischen Überprüfung 
von aus theoretischen Modellen abgeleiteten Hypothesen ist hier eine induktive Vorge-
hensweise gefragt, die es erlaubt, das bei den zu erforschenden Personen bestehende All-
tagswissen und ihre Sinnzusammenhänge zu rekonstruieren und so eine empirisch begrün-
dete Theorie zu generieren (Flick 2007). Diese Überlegungen lassen für das vorliegende 
Forschungsvorhaben eine qualitative Vorgehensweise sinnvoll erscheinen.  
 
6.1 Der Ansatz der qualitativen Forschung 
 
Die qualitative Forschung verfolgt das Ziel, „Prozesse zu rekonstruieren, durch die die 
soziale Wirklichkeit in ihrer sinnhaften Strukturierung hergestellt wird“ (Lamnek 2005, S. 
32f). Diese Aussage verdeutlicht, dass soziale Wirklichkeit im qualitativen Forschungsan-
satz nicht als von sich aus gegeben und bestehend, sondern vielmehr als „interpretierte, 
gedeutete und damit interaktiv ,hergestellte´ und konstruierte Wirklichkeit“ begriffen wird 
(Helfferich 2011, S. 22). Dieser von Individuen vorgenommene Vorgang der Interpretati-
on, Deutung und Konstruktion von Wirklichkeit, oder auch des Herstellens von Sinnstruk-




turen, lässt sich nur dadurch erschließen, indem die dem Denken und Handeln der zu erfor-
schenden Personen zugrunde liegenden Deutungsmuster von Situationen und Interaktionen 
offengelegt und analysiert werden. Die Absicht qualitativer Forschung liegt also darin, den 
Bezug zwischen den Deutungsmustern und dem Handeln von Individuen zu klären 
(Helfferich 2011). Fokussiert wird jedoch in der Regel nicht der Einzelfall (die einzige 
Ausnahme ist die Einzelfallstudie), sondern vielmehr werden die im Vergleich mehrerer 
Einzelfälle hervortretenden überindividuellen, gruppen- oder milieuspezifisch bzw. gesell-
schaftlich geprägten, typischen Wirklichkeitskonstruktionen erforscht (Kleemann et al. 
2009). Das Erkenntnisinteresse im qualitativen Ansatz geht dabei über das reine Beschrei-
ben der Zusammenhänge hinaus: Angestrebt ist durch die Forschung das deutende bzw. 
erklärende Verstehen der dem sozialen Handeln zugrunde liegenden Sinnstrukturen 
(Helfferich 2011, Kleemann et al. 2009, Lamnek 2005).  
Trotz der in der qualitativen Forschung vorherrschenden Vielfalt an methodischen Vorge-
hensweisen lassen sich allgemeine Grundprinzipien identifizieren, die für alle Verfahren 
von Bedeutung sind. Sie bestehen in dem Prinzip der Kommunikation, der Offenheit, der 
Fremdheit und der Reflexivität. Diese vier Prinzipien werden im Folgenden näher erläutert. 
 
Das Prinzip der Kommunikation 
„Sinn wird interaktiv hergestellt“ (Helfferich 2011, S. 79). Mit dieser Aussage wird nach-
vollziehbar, dass die Rekonstruktion von Sinnstrukturen, wie sie mit der qualitativen For-
schung angestrebt wird, nur in einer interaktiven und damit durch Kommunikation vermit-
telten Situation gelingen kann: „Erst in einer solchen Kommunikationsbeziehung [können] 
Forschende den Zugang zu dem Sinnsystem der Erzählperson finden“ (Helfferich 2011, S. 
79). Grundlegend für die qualitative Forschung kann daher die Tatsache gelten, dass das 
zur Analyse verwendete Datenmaterial im Rahmen einer Kommunikationssituation ent-
standen ist, welche in eine Textform übergeführt wurde. Dabei ist es unerheblich, ob die 
Kommunikation eher symmetrisch (dialogisch) oder asymmetrisch (monologisch, narrativ) 
angelegt ist: Die Erhebungssituation wird nach dem qualitativen Ansatz in jedem Fall als 
ein gegenseitiger Aushandlungsprozess begriffen, dessen Gegenstand die Wirklichkeitsde-
finitionen der beteiligten Personen darstellt (Lamnek 2005). In diesen Aushandlungspro-
zess bringen sich Forschende und Beforschte mit ihren jeweiligen Relevanzsystemen ein. 
Ihre Subjektivität gilt dabei nicht als Störfaktor oder Verzerrung, sondern ist gewollter 




Bestandteil des Forschungsprozesses (Flick 2007). Die Qualität der Daten hängt damit er-
heblich von der Qualität der Kommunikation zwischen Forschenden und Beforschten ab. 
An die Datenerhebung wie auch an die Auswertung muss allerdings der Anspruch gestellt 
werden, den Einfluss der Relevanzsysteme der an der Erhebungssituation beteiligten Per-
sonen auf die Kommunikation explizit zu machen. Für die Auswertung bedeutet dies in der 
Konsequenz, dass das Datenmaterial auch nur unter Einbezug des Entstehungskontextes zu 
erschließen ist (Helfferich 2011). 
 
Das Prinzip der Offenheit 
Mit dem Prinzip der Offenheit wird das grundlegende Anliegen der qualitativen Vorge-
hensweise angesprochen, durch den Forschungsprozess nicht etwa vorbestehende theoreti-
sche Wissensbestände zu überprüfen, also nicht Hypothesen testend, sondern vielmehr 
explorativ vorzugehen und im Forschungsfeld offen zu sein „für die Entdeckung neuer 
Zusammenhänge oder andersartige Konstellationen bekannter Faktoren“ (Kleemann et al. 
2009, S. 19). Das Ziel besteht im qualitativen Ansatz also darin, „neue Erklärungen für auf 
den ersten Blick ,unverständliche´, im bisherigen theoretischen Rahmen nicht erfassbare 
Phänomene bzw. nicht erklärbare Zusammenhänge aufzufinden“ (Kleeman et al. 2009, S. 
24). Die Formulierung von Hypothesen steht am Ende des qualitativen Forschungsprozes-
ses, es handelt sich also um eine Hypothesen generierende Vorgehensweise. Das Prinzip 
der Offenheit findet seinen Ausdruck gegenüber den anzuwendenden Methoden, aber auch 
gegenüber den Untersuchungspersonen und der Erhebungssituation (Lamnek 2005). So 
besteht das Ziel der Forschenden darin, den Relevanzsetzungen der Erforschten so viel 
Raum wie möglich zuzugestehen, um ihre jeweiligen Sichtweisen und Deutungsmuster 
erfassen zu können. Einschränkungen der Darstellung der eigenen Wirklichkeitskonstruk-
tion, die sich in der quantitativen Forschung für die Befragten beispielsweise durch die 
Anpassung an die Erhebungslogik, an die bestehende Relevanzstruktur, an vorgegebene 
Frageformulierungen und den in den Antwortvorgaben enthaltenen Deutungen ergeben, 
sollen hier bewusst vermieden werden (Helfferich 2011). Dem Prinzip der Offenheit sind 
jedoch insofern Grenzen gesetzt, als das bei den Forschenden vorhandene Vorwissen un-
vermeidlich in die Untersuchung einfließt und diese inhaltlich strukturiert, beispielsweise 
in der Konzipierung des Leitfadens, während der Interviewsituation oder auch in der Aus-
wertungsphase. Es ist also notwendig, dieses Vorwissen und seinen Einfluss auf den For-




schungsverlauf explizit und damit überprüfbar zu machen. Insofern kann das Prinzip der 
Offenheit nur gewährleistet sein, wenn „die bewusste Wahrnehmung, die kritische Refle-
xion und Kontrolle des eigenen Vorwissens, der eigenen selektiven Aufmerksamkeit und 
der eigenen Interview-Interventionen“ Berücksichtigung finden (Helfferich 2011, S. 117). 
 
Das Prinzip der Fremdheit 
Grundlegend für die qualitative Forschung ist ebenso das Prinzip der Fremdheit. Hiermit 
wird ausgesagt, dass sich ein Forschungsinteresse vor allem dort ergibt, „wo Unterschiede 
in dem Vorverständnis, in den Interpretationsrahmen und Relevanzsystemen zwischen Be-
fragten und Befragenden anzunehmen sind“ (Helfferich 2011, S. 130). Die Aufgabe im 
qualitativen Forschungsprozess besteht für die Forschenden daher darin, den eigenen Nor-
malitätshorizont aufzugeben, sich stattdessen auf die Vorstellungen von Normalität der 
Beforschten einzulassen und deren Bedeutung für ihr Handeln herauszuarbeiten und zu 
verstehen. Die bei den Forschenden bestehenden Normalitätsvorstellungen dienen dabei 
jedoch als Hintergrundfolie, die es ermöglicht, die fallspezifischen Besonderheiten in der 
Erzählung der Interviewten herauszuarbeiten: „Der jeweilige Fall erscheint primär im Licht 
der Abweichung von der Normalitätsfolie“ (Bohnsack 2008, S. 84). Durch die Arbeit an 
dem Verstehen der dem Handeln der Beforschten zugrunde liegenden Deutungsmuster und 
Sinnstrukturen wird „das eigene Bezugssystem Schritt für Schritt um weitere Sinn-
Möglichkeiten erweitert“ (Helfferich 2011, S. 131). Obwohl mit einem hohen Grad an 
Fremdheit die (erwünschte) Explikationsnotwendigkeit der Beforschten im Hinblick auf 
ihre Relevanzsysteme gesteigert wird, sind jedoch gleichzeitig grundlegende kommunika-
tive Übereinstimmungen unabdingbar, um ein gegenseitiges Verstehen überhaupt erst zu 
ermöglichen. Diese sind notwendig, um eine vertrauensvolle Beziehung und Nähe zu den 
Beforschten herzustellen – Bedingungen, die als Grundlage für ihre Erzählbereitschaft gel-
ten können. Die Herausforderung besteht für Forschende in der Erhebungssituation also 
darin, die Fremdheit, die sich aus unterschiedlichen Normalitätsvorstellungen von Inter-
viewenden und Interviewten ergibt, durch wiederum geteilte Kommunikationsmuster so-
wie ein Minimum an geteilten Erfahrungsräumen zu überbrücken. 
 
 




Das Prinzip der Reflexivität 
Die bereits genannten Prinzipien der Kommunikation, Offenheit und Fremdheit bedingen 
eine permanent reflektierende Grundhaltung der Forschenden im Forschungsprozess. Da-
raus ergibt sich, dass auch das Prinzip der Reflexivität als konstituierendes Element der 
qualitativen Forschung gelten kann. Mit diesem Prinzip wird die im qualitativen For-
schungsprozess umgesetzte Maxime aufgegriffen, dass sowohl während der Planungs- und 
Erhebungs-, wie auch während der Auswertungsphase die relevanten Kontextaspekte, bei-
spielsweise das Vorwissen der Forschenden, die Interaktion der Beteiligten, Abhängig-
keits- oder Machtpositionen von Forschenden und Beforschten und Ähnliches bedacht 
werden müssen. Reflexivität kann damit als ein Gütekriterium der qualitativen Forschung 
angesehen werden. Durch sie wird die Subjektivität der beteiligten Personen bewusst of-
fengelegt und für den Erkenntnisprozess nutzbar gemacht: „Die Reliabilität [soll sich] im 
gesamten Prozess durch die reflexive Dokumentation des Forschungsprozesses erhöhen“ 
(Flick 2007, S. 492). Reflexivität ergibt sich zudem auch durch den Forschungsgegenstand 
selbst, da „den Bedeutungen von menschlichen Verhaltensprodukten eine prinzipielle Ref-
lexivität unterstellt [wird] – seien sie nun sprachlicher (Symbole, Deutungen, Sprechakte) 
oder nonverbaler Natur (Gesten, Handlungen usw.)“ (Lamnek 2005, S. 23). 
 
6.2 Der Ansatz der Wissenssoziologie 
 
Das mit der vorliegenden Studie angestrebte Ziel, das Handeln einer definierten Bevölke-
rungsgruppe unter Berücksichtigung ihrer Deutungsmuster und Wirklichkeitskonstruktio-
nen zu erklären, verweist auf den Ansatz der Wissenssoziologie. Mit diesem Ansatz fand 
in der Soziologie ein Wechsel der Analyseeinstellung statt, der sich bereits in den 1920er 
Jahren vollzog: Der Wechsel von der Frage nach dem Was zum Wie (Bohnsack 2006). So 
geht es in der Wissenssoziologie um die Frage danach, „wie ,gesellschaftliche Tatsachen´, 
z.B. ,Kriminalität´ […] und ,Wahrheit´ im gerichtlichen Verfahren hergestellt werden – in 
Abgrenzung von einer Analyseeinstellung, die darauf gerichtet ist, was Kriminalität oder 
was Wahrheit ist“ (Bohnsack 2008, S. 58, Hervorhebung im Original). In der Wissenssozi-
ologie nach dem Verständnis von Karl Mannheim hängt das Denken von Individuen (oder 
auch der Herstellungsprozess von Sinnstrukturen) dabei von der dahinter stehenden sozia-
len Gruppe ab, ist also „seinsverbunden“ bzw. „standortgebunden“: „Denken ist in einem 




sozialen Raum verankert, und diese Verankerung ist konstitutiv für den Inhalt des Den-
kens“ (Knoblauch 2005, S. 104). Individuen verinnerlichen demnach in Abhängigkeit von 
den Lebensumständen, in denen sie aufwachsen – beeinflusst beispielsweise durch die Zu-
gehörigkeit zu einer sozialen Klasse, einem Geschlecht, einer Generation – ein Erfah-
rungswissen, welches sich für das Agieren der Personen als handlungsleitend erweist. Es 
ist dieser interaktiv und sozialisationsgeschichtlich bestimmte Herstellungsprozess von 
Orientierungen, Haltungen oder Weltanschauungen, der im Fokus des Erkenntnisinteresses 
der Wissenssoziologie steht.  
Mannheim unterscheidet dabei zwei Wissensstrukturen. So sind Orientierungen und Ein-
stellungen von Individuen einerseits in einem vorreflexiven, von Mannheim als 
„atheoretisch“ bezeichneten Wissen begründet. Es entsteht durch das Teilen gemeinsamer 
Erlebniszusammenhänge oder auch einer „konjunktiven Erfahrung“ der beteiligten Perso-
nen, die als „konstitutives Merkmal kollektiven Handelns, kollektiven Bewusstseins und 
kollektiver Identität“ gilt, also handlungsleitend ist (Bohnsack 2008, S. 86). Vermittelt 
wird diese konjunktive Erfahrung im Wesentlichen durch Erzählungen und metaphorische 
soziale Szenerien. Kennzeichnend für diese Struktur des Wissens ist das unmittelbare und 
intuitive Verstehen der Beteiligten untereinander, wie dies beispielsweise in Familien oder 
auch in milieuspezifischen Gruppierungen der Fall ist. Von dieser Wissensstruktur kann 
eine andere Form des Wissens abgegrenzt werden: Das „kommunikative“, also durch einen 
wechselseitigen expliziten Interpretationsvorgang hergestellte Wissen (Mannheim 1980, 
zit. n. Bohnsack 2006, S. 277f). Letzteres ist im Rahmen des qualitativen Forschungspro-
zesses leicht durch direktes Erfragen erschließbar. Der Zugang zum atheoretischen Wissen 
erweist sich jedoch als schwieriger, da es von den Beforschten selbst nicht „begrifflich 
theoretisch expliziert“ werden kann (Bohnsack 2006, S. 279, Hervorhebung im Original). 
Für die Forschenden ist es in diesem Fall notwendig, den Erlebniszusammenhang oder 
auch Erfahrungsraum kennenzulernen, in welchem die Äußerung der Beforschten getan 
wurde. Angestrebt wird also eine Vertrautheit mit der Handlungspraxis der Beforschten auf 
dem Weg über deren Erzählungen und Beschreibungen oder über direkte Beobachtung 
(Bohnsack 2006).  
In den folgenden Abschnitten wird nun erläutert, auf welchem Weg der Zugang zu der 
Handlungspraxis und den ihr zugrunde liegenden Deutungsmustern der zu untersuchenden 
Frauen in der vorliegenden Studie geplant und umgesetzt wurde. 




6.3 Design der Studie 
 
Das Ziel der vorliegenden Studie besteht, wie bereits dargestellt, in dem Verständnis der 
Entscheidungshintergründe und -zusammenhänge schwangerer erstgebärender Frauen für 
ihre Bevorzugung der Sectio sowie in dem Verständnis ihrer Bedürfnisse an die professio-
nelle Betreuung. Zur Durchführung dieses Vorhabens wurde das Design einer Vergleichs-
studie gewählt. Mit dieser Vorgehensweise wird angestrebt, die Erfahrungen und Sichtwei-
sen mehrerer aufgrund spezifischer Eigenschaften ausgewählter Personen mittels qualitati-
ver Interviews zu erheben und vergleichend gegenüber zu stellen (Flick 2007). Geplant 
wurde also, zur Beantwortung der aufgeworfenen Fragen Frauen zu interviewen, die vor 
ihrer ersten Geburt stehen und als Geburtsmodus eine Schnittentbindung präferieren, ob-
wohl sie keine medizinische oder geburtshilfliche Notwendigkeit hierfür aufweisen. Als 
Zeitpunkt für die Durchführung der Interviews wurde das letzte Drittel der Schwanger-
schaft gewählt, um die von den Frauen im Rahmen der Entscheidungsfindung möglicher-
weise bis dahin erlebten Abwägungsprozesse, Konflikte und Einflussfaktoren sowie ihre 
Bedürfnisse an die Betreuung aus der aktuellen Situation heraus abbilden zu können. Ein 
retrospektives Interview nach erfolgter Schnittentbindung erschien hingegen für die Be-
antwortung der Fragestellungen nicht sinnvoll, da davon ausgegangen werden musste, dass 
die Darstellung des Entscheidungsfindungsprozesses und vor allem der Motive für die Kai-
serschnittpräferenz aus einer rückblickenden Perspektive durch das Erleben des Kaiser-
schnittes einen Bias erfahren würde. Dieses Problem sieht auch Flick (2007), denn „eine 
Gefahr bei jeder retrospektiven Forschung ist, dass die aktuelle Situation (in der etwas er-
zählt wird […]) die früheren Situationen (die erzählt werden) überlagern, in ihrer Einschät-
zung etc. beeinflussen kann“ (S. 181). Die Auswahl der Interviewpartnerinnen sollte mit-
tels eines theoretischen Samplings nach Glaser und Strauss (1998) geschehen. Hierbei 
werden die zu beforschenden Personen in Abhängigkeit von Erkenntnissen aus bereits ge-
führten Interviews nach bestimmten Merkmalen ausgewählt, um mit Hilfe der maximalen 
oder minimalen Kontrastierung die mit Fortschreiten des Forschungsprozesses sich andeu-
tende Theorie zu bestätigen bzw. zu widerlegen. Es wurde geplant, die Interviews als Ein-
zelinterviews in einer Face-to-Face-Situation durchzuführen, um auf diese Weise der sen-
siblen Thematik gerecht zu werden, die sowohl ethisch-moralische Aspekte wie auch As-
pekte der Selbstwahrnehmung berühren würde. Die Datenerhebung wie auch -auswertung 




sollten nach der von Witzel (2000) vorgeschlagenen Methode erfolgen, die in Anlehnung 
an das Vorgehen der Grounded Theory konzipiert ist.  
Nach einem kurzen Einschub von forschungsethischen Überlegungen, welche aufgrund der 
sensiblen Thematik notwendig erscheinen, werden die einzelnen Schritte in der Durchfüh-
rung der Datenerhebung und -auswertung dargestellt und begründet. 
 
6.4 Forschungsethische Überlegungen 
 
Laut Schnell und Heinritz (2006) sind „wissenschaftliche Forschung und der Einsatz von 
Forschungsmethoden […] nicht ethisch neutral, denn sie bewirken an ihrem Forschungs-
gegenstand eine Veränderung, die ohne ihr Zutun nicht auftreten würde“ (S. 19). Dies gilt 
für quantitative Forschung in gleichem Maße wie für qualitative. Die Durchführung eines 
Interviews wird in der qualitativen Forschung als Intervention begriffen, die je nach der 
Alltags- oder Lebensweltbezogenen Relevanz der angesprochenen Thematik und der per-
sönlichen Betroffenheit und Vulnerabilität der Beforschten mehr oder weniger starke, auch 
negative, Auswirkungen auf die interviewten Personen haben kann.  
In der vorliegenden Studie war das Ansprechen von Themen vorgesehen, die (wie in vo-
rangegangenen Untersuchungen bereits festgestellt wurde) bei der anvisierten Zielgruppe 
der Frauen mit Sectiopräferenz mit Gefühlen von Angst oder zumindest Beunruhigung 
assoziiert werden. Da zudem geplant war, die Interviews während der vulnerablen Phase 
der Schwangerschaft zu führen, wurde von der Forscherin eine ethische Beurteilung des 
Forschungsvorhabens durch eine unabhängige Instanz angestrebt. Hierzu wurde der an der 
Universität Bremen zuständige Beauftragte für Fragen der Forschungsethik zu einer Stel-
lungnahme kontaktiert. Dieser sah unter Einhaltung der Datenschutzbestimmungen keinen 
Anlass, das Vorhaben durch die Ethikkommission der Universität beurteilen zu lassen.  
Für jede Studie, insbesondere, wenn das Ansprechen sensibler Themen vorgesehen ist, ist 
die Versicherung der Einwilligung der Probandinnen und Probanden in das geplante Vor-
gehen unerlässlich. Die Interviewpartnerinnen wurden daher in einem telefonischen Vor-
gespräch genau über die Zielsetzung des Projektes informiert. Alle Frauen hatten nach der 
ersten Kontaktaufnahme mehrere Wochen Zeit, die Teilnahme an der Studie zu überden-




ken36. Vor Beginn des Interviews wurde nochmals über die Zielsetzung der Studie und das 
geplante Vorgehen informiert, die Anonymisierung der Daten zugesichert und außerdem 
darauf hingewiesen, dass im Fall einer zu stark empfundenen Beunruhigung jederzeit die 
Beendigung des Interviews möglich wäre37. Zu diesem Vorgehen gaben alle Frauen ihre 
Einwilligung. Die Forscherin war während des Interviews bemüht, Frageformulierungen 
zu vermeiden, durch welche die Frauen sich zu einer Rechtfertigung ihrer Entscheidung 
hätten genötigt sehen können. In den Interviews zeigten die befragten Frauen allerdings 
eine große Bereitschaft, auch über den Umfang des durch den Interviewleitfaden vorgese-
henen Rahmens hinaus sich zu den angesprochenen Themen zu äußern. Verschiedentlich 
gaben sie von sich aus zu verstehen, froh zu sein, wissenschaftlich wahrgenommen zu 
werden und ihre Sichtweisen darstellen zu können. Dies wird von der Forscherin als Legi-
timation ihrer Vorgehensweise gedeutet.  
 
6.5 Datenerhebung  
 
Für ein qualitatives Forschungsvorhaben, bei dem die Datenerhebung mittels eines Einzel-
interviews geplant ist, kommen verschiedene Formen der Interviewführung in Frage. Es 
muss daher die Entscheidung getroffen werden, welche Art von Interview zum Einsatz 
gebracht werden soll. Mey & Mruck (2007) unterscheiden die Vielfalt an Interviewformen 
anhand der Dimension der Interviewsteuerung, die sich mit dem jeweiligen Grad an Struk-
turierung und Standardisierung bemessen lässt. So reicht das Spektrum von stark struktu-
rierten und standardisierten Interviews, bei denen der Ablauf des Interviews weitgehend 
von den Interviewenden beeinflusst wird und bestimmte Frageformulierungen eingehalten 
werden, zu kaum strukturierten und standardisierten Formen der Interviewführung, bei 
denen außer einem initialen Erzählimpuls nur wenige Eingriffe in den Interviewablauf 
durch die Interviewenden erfolgen und die Relevanzsetzung völlig den Interviewten über-
lassen ist. Für das vorliegende Vorhaben wurde das problemzentrierte Interview als Me-
thode der Datenerhebung gewählt, da hiermit einerseits die Relevanzsetzung durch die 
Interviewten in ihrer Alltagssprache und in ihrer Darstellungsweise, und damit das Offen-
heitsprinzip, gewährleistet wird (Witzel 1996), andererseits jedoch gleichzeitig eine thema-
                                                           
36 Zwei der potenziellen Interviewpartnerinnen zogen ihre Bereitschaft zum Interview bei der zweiten Kon-
taktaufnahme wieder zurück. 
37 In einem Interview zeigte die Frau gegen Ende eine starke emotionale Beteiligung, ohne jedoch das Inter-
view abbrechen zu wollen. Es wurde daraufhin jedoch beendet. 




tische Fokussierung möglich ist. Mey & Mruck (2007) zählen das problemzentrierte Inter-
view daher zu der Gruppe der diskursiv-dialogischen Interviews, die einen mittleren Grad 
an Strukturierung und Standardisierung und damit an Steuerung aufweisen. 
 
6.5.1 Das problemzentrierte Interview 
 
Mit dieser Interviewform ist beabsichtigt, „eine möglichst unvoreingenommene Erfassung 
individueller Handlungen sowie subjektiver Wahrnehmungen und Verarbeitungsweisen 
gesellschaftlicher Realität“ zu erreichen (Witzel 2000, S. 1). Kennzeichnend für das prob-
lemzentrierte Interview ist, dass der Erkenntnisgewinn bereits während des Erhebungs- 
und später während des Auswertungsprozesses als induktiv-deduktives Wechselverhältnis 
stattfindet, indem das bei den Forschenden vorhandene Vorwissen in der Erhebungsphase 
als heuristisch-analytischer Rahmen für Frageideen genutzt wird und in der Auswertungs-
phase in Form von „sensitizing concepts“ (Blumer 1954, nach Witzel 2000, S. 2) die Ana-
lyse strukturiert, ohne jedoch die Relevanzsetzungen der Beforschten zu überdecken und 
damit das Offenheitsprinzip zu gefährden (Witzel 2000). 
Das problemzentrierte Interview ist charakterisiert durch die drei Grundpositionen von 
Problemzentrierung, Gegenstands- und Prozessorientierung. Dies bedeutet, dass die Inter-
viewführung sich an einer gesellschaftlich relevanten Problemstellung orientiert und Fra-
gen und Nachfragen dementsprechend ausgerichtet sind. Der Interviewende „spitzt die 
Kommunikation immer präziser auf das Forschungsproblem zu“ (Witzel 2000, S.2). Zu-
dem wird die Methode den Erfordernissen des untersuchten Gegenstandes, z.B. durch die 
mögliche Kombination von Interview, Fallanalyse, Inhaltsanalyse oder auch Gesprächs-
techniken, angepasst und als fortwährender Prozess begriffen, sowohl während der Samp-
lebildung wie auch in der Interviewsituation selbst, die mit zunehmendem Vertrauen der 
Beteiligten im Idealfall zu einer Ausweitung und Differenzierung der dargestellten Sicht-
weisen führt. Als Instrumente für das Interview benennt Witzel (2000) vier Elemente: Den 
Kurzfragebogen, in welchem soziodemographische Angaben der befragten Person aufge-
nommen werden, den Interviewleitfaden, der im Verlauf des Interviews vorrangig als Hin-
tergrundfolie und Gedächtnisstütze dient, das Medium zur Aufzeichnung des Interviews 
sowie das Postskriptum, in welchem im Anschluss an das Interview Anmerkungen zum 
Interviewverlauf, Auffälligkeiten, Störungen und Ähnliches festgehalten werden.  




Für den Interviewablauf schlägt Witzel (2000, 1996) verschiedene Strategien vor. Zum 
Einstieg in das Interview sind zunächst erzählungsgenerierende Kommunikationsstrategien 
vorgesehen, die im weiteren Verlauf durch theoriegeleitete verständnisgenerierende Strate-
gien ergänzt werden, beispielsweise durch Zurückspiegelungen, Verständnisfragen oder 
Konfrontationen. Witzel (1996) spricht in diesem Zusammenhang von einer „Einheit von 
Kommunikation und Interpretation“ (S. 56), da bereits während der Datenerhebung eine 
Interpration des Materials stattfindet. 
 
6.5.2 Das theoretische und atheoretische Vorwissen 
 
Der von Witzel (2000) angesprochene heuristisch-analytische Rahmen, der sich durch das 
theoretische Vorwissen der Forschenden ergibt, wurde im Fall der vorliegenden Studie 
über die Kenntnis der bisher zur Thematik verfügbaren Forschungsergebnisse hinaus durch 
zwei Aspekte zusätzlich erweitert: Zum einen verfügt die Forscherin aufgrund ihrer vor-
mals ausgeübten Tätigkeit als Hebamme über eigene Erfahrung in der Betreuung und Ver-
sorgung schwangerer und gebärender Frauen (und damit auch von Frauen, bei denen eine 
Sectio – auf eigene Veranlassung oder nicht – durchgeführt wurde). Zum anderen hat sie 
den Prozess von Schwangerschaft und Geburt wie auch die professionelle Begleitung die-
ser Phasen als Nutzerin der geburtshilflichen Versorgung während einer eigenen Schwan-
gerschaft selbst erlebt. Im Unterschied zu den beforschten Frauen wurde von ihr jedoch 
nicht der Kaiserschnitt als Geburtsmodus angestrebt und auch nicht erlebt. Daher bestand 
bei der Forscherin einerseits ein Erfahrungswissen darüber, welche geburts- oder be-
treuungsbezogenen Aspekte das Potenzial aufweisen, Frauen zu verängstigen oder zu ver-
stören und welche Kompensationsmechanismen sie entwickeln. Andererseits bestand mit 
den beforschten Frauen im Hinblick auf das Durchleben professioneller geburtshilflicher 
Versorgung als Nutzerin ein geteilter, konjunktiver Erfahrungsraum. Die unterschiedlich 
getroffene Entscheidung zum Geburtsmodus begründete jedoch eine Fremdheit, die (unter 
anderem) den Impuls gab, den bei der Forscherin bestehenden Normalitätshorizont aufzu-
geben und sich stattdessen auf die Vorstellungen von Normalität der Beforschten einzulas-
sen und deren Bedeutung für ihr Handeln herauszuarbeiten und zu verstehen (siehe 6.1). 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde es als Herausforderung begriffen, durch das 
beschriebene Vorwissen nicht in der Offenheit gegenüber den bei den Frauen vermuteten 




anderen Sinnstrukturen und Deutungsmustern eingeschränkt zu werden. Die Tatsache, dass 
die Forscherin den Erfahrungshintergrund einer Hebamme und einer Frau, die spontan ge-
boren hatte, aufweist, zeigte sich jedoch auch für einzelne der interviewten Frauen als rele-
vant38, da sie bei ihr aufgrund dessen eine bestimmte Haltung zur Geburt vermuteten und 
ihre Aussagen davon abhängig machten. In diesen Fällen war es notwendig, die Bedeutung 
dieser Aspekte zu klären.  
Die Problematik, die sich durch das Vorwissen der Forschenden ergeben kann, wird von 
Bohnsack (2008) aufgegriffen und reflektiert. Er verweist auf die Tatsache, dass nicht nur 
das theoretische Wissen, sondern ebenso das atheoretische Wissen (siehe 6.2) in den For-
schungsprozess einfließt, sieht aber in dem impliziten Wissen, welches die Forschenden 
aufweisen, nicht nur eine Quelle „der Kontamination und der Fehlerhaftigkeit […], son-
dern zugleich eine unabdingbare Voraussetzung für Verstehensleistungen und schließlich 
eine Quelle der Kreativität“ (S. 193). So vollzieht sich seiner Meinung nach die Explikati-
on des atheoretischen Wissens der Beforschten „vor dem Vergleichshorizont des hand-
lungspraktischen Wissens des Interpreten selbst, d.h. in Differenz zu diesem“ (S. 196) und 
macht auf diese Weise Verstehen und Interpretation überhaupt erst möglich. Vermeintlich 
von Forschenden und Beforschten geteilte Wissensbestände werden insofern in der wis-
senssoziologischen Tradition nicht als gegeben angenommen, sondern sind vielmehr Ge-
genstand der empirischen Forschung. 
 
6.5.3 Zugang zum Feld und Rekrutierung 
 
Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen verlief im Zeitraum zwischen Januar 2006 bis 
Februar 2007. Der Zugang zu potenziellen Interviewpartnerinnen wurde durch die Infor-
mation über in Praxen ausgelegte Flyer (siehe Anhang 12.1) und Postings in Internetforen 
(siehe Anhang 12.2), aber auch auf dem Weg über die direkte Ansprache durch ge-
burtshilfliche Professionelle gesucht. Hierfür wurden zunächst 47 niedergelassene Bremer 
Gynäkologinnen und Gynäkologen zunächst telefonisch und dann schriftlich kontaktiert 
(siehe Anhang 12.3) und gebeten, den Informationsflyer zu dem Forschungsvorhaben aus-
zulegen. Sieben der angesprochenen Praxen lehnten eine Zusammenarbeit ab. In den übri-
gen wurde der Flyer ausgelegt, zum Teil sagten die Ärztinnen und Ärzte darüber hinaus zu, 
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potenzielle Interviewpartnerinnen persönlich auf das Forschungsvorhaben hinzuweisen. 
Zudem wurden die Chefärztinnen und -ärzte von zwei Bremer geburtshilflichen Kliniken 
und einer Hamburger Klinik über das Vorhaben schriftlich informiert und um Zusammen-
arbeit gebeten (siehe Anhang 12.4) und die Oberärzte zweier weiterer Kliniken persönlich 
angesprochen. Drei dieser Kliniken sicherten ihre Unterstützung daraufhin zu. Ebenso 
wurde die Information über die geplante Studie über den Mitgliedsverteiler des Bremer 
Hebammenlandesverbandes öffentlich gemacht und der Informationsflyer in zwei 
Hebammenpraxen ausgelegt. Zudem wurden mehrere Bremer Hebammen persönlich über 
das Forschungsvorhaben informiert und für die Rekrutierung von potenziellen Interview-
partnerinnen um Unterstützung gebeten. Die Information über die geplante Studie wurde 
weiterhin an den Hebammenlandesverband Niedersachsen und Schleswig-Holstein geleitet 
und auch dort in den Mitgliedsverteiler gesandt. Parallel dazu wurde in einem Zeitungsar-
tikel der Bremer Tageszeitung in einem Artikel über die geplante Studie informiert (siehe 
Anhang 12.5). Ebenso wurde die Information zu dem Forschungsvorhaben an das „Kaiser-
schnittnetzwerk“ geleitet, einem von einer Ärztin gegründeten Beratungs- und Vernet-
zungsangebot zum Thema Kaiserschnitt39. Außerdem wurde in sechs Internetforen 
(„gofeminin“, „urbia“, „9 Monate“, „babyclub“, „eltern“, „sectio“, „der-kaiserschnitt“) im 
Abstand von einigen Wochen dreimal ein Posting zu dem Forschungsvorhaben platziert 
(siehe Anhang 12.2). 
Aufgrund der Tatsache, dass die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen sich weitaus auf-
wändiger gestaltete als vermutet, konnte die Strategie des theoretischen Samplings nicht 
umgesetzt werden. Hingegen wurden alle Frauen, die eine Sectiopräferenz in Abwesenheit 
einer medizinischen Notwendigkeit aufwiesen und sich für ein Interview bereit erklärten, 
auch in die Studie einbezogen. Mehrere Frauen meldeten sich erst nach der erfolgten 
Sectio zu einem Interview, sodass von dem ursprünglichen Vorhaben, die Interviews aus-
schließlich während der Schwangerschaft zu führen, abgewichen wurde. Ziel der nach er-
folgter Sectio geführten Interviews war jedoch gleichermaßen, die Entscheidungshinter-
gründe und -zusammenhänge für die Bevorzugung der Sectio sowie die Bedürfnisse an die 
professionelle Betreuung zu erfragen und zu rekonstruieren. 
Es wurden 18 Interviews geführt, davon zehn während der Schwangerschaft und acht nach 
dem Kaiserschnitt. Über das Posting in Internetforen konnten 12 Interviewpartnerinnen 
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gewonnen werden. Drei Frauen wurden über den Kontakt durch eine Hebamme vermittelt, 
eine weitere durch eine Interviewpartnerin. Zwei Frauen wurden über das Kaiserschnitt-
netzwerk zu einem Interview vermittelt. In drei Fällen wurde ein Interview verabredet, 
jedoch nicht durchgeführt. Zwei der Frauen sagten von sich aus wieder ab mit der Begrün-
dung, sie hätten es sich anders überlegt, bei einer Frau wurde kurzfristig ein Kaiserschnitt 
aus medizinischen Gründen vorgenommen.  
 
6.5.4 Beschreibung der Interviewpartnerinnen 
 
Im Durchschnitt befanden sich die Frauen, bei denen das Interview während der Schwan-
gerschaft durchgeführt wurde, in der 31. Schwangerschaftswoche (SSW). Ein Interview 
fand auf Wunsch der Frau bereits in der 13. SSW statt, die übrigen in dem Zeitraum zwi-
schen der 27.-39. SSW. Die Interviews nach erfolgter Schnittentbindung wurden in dem 
Zeitraum von einem bis 54 Monaten nach der Sectio geführt. Zwei dieser Frauen waren 
bereits wieder schwanger und befanden sich zum Zeitpunkt des Interviews in der 34. bzw. 
35. SSW. In beiden Fällen wurde erneut ein Kaiserschnitt in Abwesenheit einer medizini-
schen Notwendigkeit angestrebt. Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei 33 Jahren (16-
51 Jahre). Mit Ausnahme einer Frau befanden sich alle Interviewpartnerinnen in einer fes-
ten Partnerschaft. Zwei der befragten Frauen wiesen einen Migrationshintergrund auf. 
Nach dem höchsten Bildungssabschluss befragt, gab eine Frau an, kurz vor Beendigung 
des mittleren Bildungsabschlusses zu stehen, drei wiesen den mittleren Bildungsabschluss 
auf. Eine Frau hatte die Fachoberschule abgeschlossen. Eine Frau stand vor Abschluss ei-
nes Studiums, 12 Frauen hatten ein Studium abgeschlossen. Zwei dieser Frauen waren 
promoviert. Die meisten der interviewten Frauen wohnten in einer Großstadt (neun Frauen) 
oder in einem Vorort einer Großstadt (zwei Frauen). Drei der Frauen wohnten in einer mit-
telgroßen Stadt, zwei in einer Kleinstadt und zwei auf dem Dorf (siehe Tabelle 3).  
 
  




Tab.3: Übersicht zu den Interviewpartnerinnen 
 






1 13. SSW 39  Hochschule/ 
Fachhochschule 
Angestellte Großstadt nein 
   2 27. SSW 34 Mittlerer Bildungsab-
schluss 
Angestellte Großstadt nein 
   3 31. SSW 16 Mittlerer Bildungsab-
schluss angestrebt 
Schülerin Kleinstadt nein 
   4 39. SSW 33 Hochschule/ 
Fachhochschule 
Promotion 
arbeitslos Dorf ja 
   5 33. SSW 26 Hochschule/ 
Fachhochschule 
Hausfrau Großstadt ja 





   7 37. SSW 29  Hochschule/ 
Fachhochschule 
Beamtin Kleinstadt nein 
   8 37. SSW 30 Hochschule/ 
Fachhochschule 
Angestellte Großstadt nein 
   9  4Wochen nach 
Sectio 
30 Fachoberschule Angestellte Großstadt nein 





Studentin Großstadt nein 
 11 35. SSW 




Selbständige Vorort einer 
Großstadt 
nein 

















Selbständige Vorort einer 
Großstadt 
nein 




Angestellte Großstadt nein 
 16 37. SSW 28 Mittlerer Bildungsab-
schluss 
Angestellte Großstadt nein 
 17 34. SSW 




Selbständige Großstadt nein 




Angestellte Dorf nein 
 
Alle interviewten Frauen gaben an, während der Schwangerschaft hauptsächlich oder aus-
schließlich durch ihre Gynäkologin oder ihren Gynäkologen betreut zu werden bzw. wor-
den zu sein. Teilweise hatten sie zusätzliche Untersuchungstermine in der geburtshilflichen 
Klinik, in der die Sectio geplant war, wahrgenommen. Keine der Frauen hatte für die 
Durchführung der Schwangerenvorsorge eine Hebamme in Anspruch genommen, jedoch 




hatten zwei Frauen vereinzelt Beratungsgespräche mit einer Hebamme geführt und zwei 
weitere Frauen bereits eine Hebamme für die Nachsorge organisiert. Sechs Frauen besuch-
ten einen Geburtsvorbereitungskurs bei einer Hebamme oder hatten die Absicht, elf Frauen 
taten dies nicht und eine zeigte sich zum Zeitpunkt des Interviews in dieser Hinsicht noch 
unentschieden.  
Die im Kurzfragebogen erhobene Frage, ob während der Schwangerschaft Erkrankungen 
oder gesundheitliche Risiken aufgetreten waren, beantworteten 14 Frauen mit „Nein“. Un-
ter diesen wies eine Frau vorzeitige Wehen und den Verdacht auf Retardierung auf und 
war wegen einer Virusinfektion und Unterleibsschmerzen kurzeitig stationär aufgenommen 
worden. Bei einer Frau war die Schwangerschaft im Alter von 51 Jahren durch eine Eizell-
spende zustande gekommen, in der Folge jedoch problemlos verlaufen. Eine weitere Frau 
gab an, erst nach der Schnittentbindung von einer während der Schwangerschaft bei ihr 
vorliegenden Infektion mit B-Streptokokken erfahren zu haben. Von den vier Frauen, die 
die Frage nach Erkrankungen oder gesundheitlichen Risiken während der Schwangerschaft 
mit „Ja“ beanworteten, gaben zwei Frauen ihr Alter als Risiko an (sie waren zum Zeitpunkt 
des während der Schwangerschaft geführten Interviews 39 und 40 Jahre alt). Bei einer Frau 
war ein leichter Gestationsdiabetes festgestellt worden, der mittels Diät eingestellt worden 
war, bei einer weiteren waren vorzeitige Wehen und Kreislaufbeschwerden aufgetreten, die 
eine kurzzeitige Krankenhauseinweisung von einer Woche nötig gemacht hatten. Nicht im 
Kurzfragebogen, jedoch im Interview wurde von einer Frau eine zu Beginn der Schwan-
gerschaft (jedoch nicht mehr zum Zeitpunkt des Interviews) bestehende Plazenta praevia 
erwähnt. Eine weitere Frau gab ebenfalls nur im Interview eine bereits vor der Schwanger-
schaft aufgetretene Angststörung an, wegen der sie sich in psychotherapeutischer Behand-
lung befand. 
Keine der in die Studie einbezogenen Frauen wies eine absolute Indikation für eine 
Schnittentbindung auf. Bei sechs Frauen bestand jedoch eine Situation, die als relative In-
dikation für eine Sectio hätte dienen können: So hatten zwei Frauen bereits eine Sectio 
(aufgrund ihrer Sectiopräferenz) erhalten, bei zwei Frauen hatte sich das Kind vor kurzem 
in Beckenendlage gedreht. Ebenso hätten die Situationen, die sich durch die psychothera-
peutisch behandelte Angststörung und die reproduktionsmedizinische Behandlung ergaben, 
als relative Indikationen gehandhabt werden können. Darüber hinaus lag in einem Fall ein 
genitaler Herpes vor. Die betroffene Frau war darüber informiert worden, dass erst zur Ge-




burt entschieden werden könne, ob eine vaginale Geburt möglich sei40. Alle interviewten 
Frauen hatten jedoch die bevorstehende (oder durchgeführte) Sectio selbst initiiert und 
definierten sie im Ursprung nicht medizinisch oder geburtshilflich indiziert. 
 
6.5.5 Die Interviewdurchführung 
 
Von den 18 Interviews fanden 17 wie geplant als Face-to-Face-Interviews statt. Sie wurden 
überwiegend bei den Frauen zuhause geführt, drei fanden jedoch in einem von den Frauen 
vorgeschlagenen Café/Restaurant statt und eines in den Büroräumen der Interviewpartne-
rin. Außerdem wurde ein Interview als Telefoninterview geführt, da die Interviewpartnerin 
ihren Wohnsitz zu diesem Zeitpunkt in den USA hatte. Um die methodische Vergleichbar-
keit in der Datenerhebung aufrechtzuerhalten, wurde es jedoch nicht in die Auswertung 
einbezogen, sondern diente lediglich zur Erweiterung des Hintergrundwissens. Im Durch-
schnitt dauerten die Interviews 74 Minuten, wobei das kürzeste Interview 40 Minuten und 
das längste 150 Minuten umfasste. Vor Beginn jedes Interviews wurden die Frauen noch-
mals über die Zielsetzung des Forschungsvorhabens, die Anonymisierung wie auch die 
Verwendung der Daten und das geplante Vorgehen informiert. Alle Frauen gaben ihre 
Einwilligung hierzu. Mittels des Kurzfragebogens (siehe Anhang 12.6) wurden neben den 
soziodemographischen Daten auch Angaben zur Schwangerschaft, zur professionellen Be-
treuung sowie zu Informationsstrategien abgefragt. Dies geschah in der Regel vor dem 
eigentlichen Interview und erlaubte den beiden beteiligten Personen, über die Erläuterun-
gen zum Kurzfragebogen bereits ins Gespräch zu kommen und miteinander vertraut zu 
werden. Der im Interview verwendete Leitfaden (siehe Anhang 12.7) wurde in der Inter-
viewsituation flexibel eingesetzt. Er diente lediglich als Hintergrundfolie und Erinnerungs-
stütze. Im Verlauf des Forschungsprozesses wurde er als Reaktion auf die von den Frauen 
angesprochenen Themen mehrmals modifiziert. So brachten beispielsweise mehrere Frau-
en von sich aus die Bedeutung zur Sprache, die die Zusage der Klinikärztinnen und -ärzte 
zur Schnittentbindung auf das Erleben der Schwangerschaft hat. Dieser Aspekt wurde in 
den Leitfaden aufgenommen und in den nachfolgenden Interviews angesprochen.  
                                                           
40 Bei einem manifesten Herpes genitalis ist eine vaginale Entbindung wegen der Gefahr einer kindlichen 
Infektion kontraindiziert und muss eine Sectio vorgenommen werden. 




Die im Leitfaden vorgesehenen Fragen können auf sieben Themenbereiche zusammenge-
fasst werden: 
1. Das Erleben der Schwangerschaft  
2. Das Erleben der professionellen Betreuungs- und Beratungssituation  
3. Der Verlauf der Entscheidungsfindung zum Geburtsmodus der Sectio 
4. Die Einflussfaktoren auf die Entscheidung 
5. Das Wissen zum Kaiserschnitt und zur vaginalen Geburt 
6. Die Bedürfnisse und Erwartungen an professionelles wie auch soziales Umfeld 
7. Die Idealvorstellungen von einer Geburt und von der professionellen Betreuung 
Die Interviews wurden mit einem digitalen Aufnahmegerät aufgezeichnet und anschlie-
ßend wörtlich transkribiert. Unmittelbar nach jedem Interview wurde ein kurzes Postskrip-
tum (siehe Anhang 12.8) erstellt, in welchem Besonderheiten im Hinblick auf 




Die Auswertung der Daten erfolgte parallel zur Datenerhebung nach der von Witzel (2000, 
1996) vorgeschlagenen Vorgehensweise in Anlehnung an das Verfahren der Grounded 
Theory. Die Gleichzeitigkeit von Datenerhebung und  -auswertung ermöglicht dabei den 
Einbezug der aus den ersten Interviews gewonnenen Erkenntnisse in den weiteren Verlauf 
der Forschung, indem die bereits in den ersten Interviews zu Tage tretende vorläufigen 
Interpretationsideen (oder auch Deutungshypothesen) in den folgenden weiter vertieft und 
mit dem Ziel der Theoriebildung empirisch abgesichert werden können. Kleemann et al. 
(2009) sprechen in diesem Zusammenhang von einer „Rekursivität“ der Vorgehensweise 
(S. 25). 
Die einzelnen Schritte der Auswertung bestehen in einer Analyse der Einzelfälle, die zu-
nächst auf die Identifikation fallspezifischer zentraler Themen und dann über einen syste-
matisch kontrastierenden Fallvergleich auf die Erarbeitung fallübergreifender zentraler 
Themen abzielt, um dann mit der Entwicklung von Kernkategorien zu einer Theorie zu 
finden (Witzel 2000, 1996). Für eine erste Annäherung an den Text wird also zunächst eine 
Fallanalyse vorgenommen, indem das transkribierte Interview im Satz-für-Satz-Verfahren 




auf inhaltliche Aussagen im Kontext nachvollzogen und sowohl deduktiv wie induktiv mit 
Stichworten oder Codes markiert wird. Dieser Schritt wird ergänzt durch eine eher deskrip-
tive Falldarstellung (siehe Anhang 12.9). In dieser wird der Einzelfall in seiner biographi-
schen Chronologie und seinen Besonderheiten übersichtsartig zusammengefasst, um Ein-
zelaussagen oder Textsequenzen in den Gesamtzusammenhang stellen zu können. Zudem 
sind in der Falldarstellung individuelle Situationsdeutungen und Verhaltens- wie auch Ent-
scheidungsbegründungen enthalten. Witzel (1996) sieht die Bedeutung dieses Schrittes in 
der Funktion, „den Einstieg in die durch den Erkenntnisfortschritt von Interview zu Inter-
view ständig notwendigen Reanalysen zu erleichtern“ (S.61). Anschließend werden häufi-
ger auftauchende Themen und Begründungsmuster miteinander in Beziehung gesetzt und 
entsprechend der Vorgehensweise des offenen und axialen Kodierens nach Strauss und 
Corbin (1996) zu fallspezifischen zentralen Themen zusammengefasst, welches den ersten 
theoriegenerierenden Interpretationsschritt darstellt (Witzel 2000, 1996). In dem folgenden 
Analyseschritt werden mit dem Ziel der Herstellung eines höheren Abstraktionsgrades in 
einem systematisch kontrastierenden Fallvergleich fallübergreifende zentrale Themen er-
arbeitet. Diese fallübergreifenden zentralen Themen entsprechen den Kernkategorien nach 
Strauss und Corbin (1996).  
Der gesamte Auswertungsprozess wurde begleitet durch die Erstellung eines Forschungs-
tagebuches sowie durch die Erstellung von Memos, in welchen erste Auswertungsideen 
festgehalten und im Fall einer Bestätigung durch empririsches Material entweder weiter 
verfolgt, ansonsten verworfen wurden. Eine Validierung des Auswertungsprozesses wurde 
angestrebt, indem ausgewählte Textabschnitte, die sich durch eine besondere inhaltliche 
Verdichtung oder Relevanz im Hinblick auf die Fragestellungen auszeichneten, im Rah-
men von drei verschiedenen in qualititativer Forschung spezialisierten Auswertungsgrup-
pen und Forschungswerkstätten gemeinsam interpretiert wurden und von der Forscherin 
unternommene Interpretationsvorschläge vorgetragen und diskutiert wurden. Der Großteil 
der Datenauswertung geschah jedoch in Einzelarbeit.   






Im nun folgenden Teil werden die Ergebnisse des empirischen Teils dieser Forschungsar-
beit vorgestellt. Die Darstellung orientiert sich dabei an den vier das Erkenntnisinteresse 
strukturierenden einzelnen Forschungsfragen. So wird zunächst ausgeführt, welche Ergeb-
nisse sich hinsichtlich der Frage nach den Gründen, die die befragten Frauen selbst für ihr 
Handeln benennen, aus dem empirischen Material ableiten lassen. Hier stehen Motive im 
Zentrum, die sich für die interviewten Frauen aus dem Rückbezug auf vergangene Erleb-
nisse ergeben. Im Anschluss daran erfolgt die Darstellung der Motive, die sich aus der Ori-
entierung an dem bevorstehenden Ereignis der Geburt begründen, um auf diese Weise 
nachvollziehen zu können, welche Aspekte Erstgebärende mit Sectiopräferenz mit ihrem 
Nutzungshandeln anstreben oder vermeiden wollen. Von Interesse sind hier vor allem die 
bei den interviewten Frauen vorhandenen Konzeptionen der Geburtsmodi, die sich in ihren 
Vorstellungen von deren physischen und psychischen Auswirkungen für Mutter und Kind, 
aber auch in den Vorstellungen von der eigenen Handlungsfähigkeit, dem Handeln der 
geburtshilflichen Professionellen und von der Interaktion mit ihnen für den jeweiligen Ge-
burtsmodus abbilden. Danach werden die Ergebnisse zu der Frage aufgeführt, wie Frauen 
die Phase der Entscheidungsfindung zum Geburtsmodus erleben und welche überindivi-
duellen Einflussfaktoren auf die Entscheidungsfindung wirksam werden. Thema ist in die-
sem Abschnitt, welche kollektiven Erfahrungsmuster sich im Hinblick auf die geburtshilf-
liche Versorgung, auf die wahrgenommenen Erwartungen an das Handeln als Nutzerin 
geburtshilflicher Versorgungsleistungen sowie auf die wahrgenommenen Erwartungen an 
das Handeln als Schwangere und Gebärende identifizieren lassen. Den Abschluss bildet die 
Darstellung der Bedürfnisse der befragten Frauen hinsichtlich ihrer Betreuung, dies vor 
allem vor dem Hintergrund der bei ihnen bestehenden Sectiopräferenz.  
Jeder Abschnitt beginnt zunächst mit einer Zusammenfassung der Ergebnisse zu dem je-
weiligen Thema. Die Ergebnisse werden danach in einer detallierteren Darstellung ausge-
führt und mit Zitaten aus dem empirischen Material belegt. 
 




7.1 Auslöser für die Sectiopräferenz: Biographische Ereignisse und Erzählungen 
nahestehender Personen 
 
In dem Interview werden die befragten Frauen gebeten, zu beschreiben, wie sie sich die bei 
ihnen bestehende Bevorzugung einer Schnittentindung als Geburtsmodus erklären, also 
welche Faktoren aus ihrer Sicht zu der Entstehung der Sectiopräferenz beigetragen haben. 
Die von den Frauen genannten Auslöser für ihre Sectiopräferenz lassen sich auf drei Berei-
che zusammenfassen. So wird von mehreren Frauen das Miterleben einer vaginal ange-
strebten Geburt bei einer anderen Person als äußerst prägend beschrieben. Auch erwähnen 
die Frauen Berichte nahestehender Personen über die Geschehnisse während einer vaginal 
angestrebten Geburt als Grund für ihre Bevorzugung einer Schnittentbindung. Darüber 
hinaus spielen eigene negative Vorerfahrungen im Rahmen einer medizinischen Versor-
gung eine zentrale Rolle bei der Entstehung der Sectiopräferenz. Bei manchen Frauen lie-
gen Erfahrungen aus zwei oder sogar allen drei Bereichen vor.  
Nicht alle interviewten Frauen geben jedoch auf diese Erzählaufforderung eine Antwort. 
Einige weisen lediglich darauf hin, dass die Vorstellung, im Fall einer Schwangerschaft 
das Kind mit Hilfe eines Kaiserschnitts auf die Welt zu bringen, bei ihnen schon immer 
vorhanden war. Manchen Frauen scheint nicht bewusst zu sein, wie ihre Bevorzugung ei-
ner Schnittentbindung als Geburtsmodus zu erklären ist (dies gaben einige der Frauen 
selbst an). Es muss jedoch auch in Betracht gezogen werden, dass nicht alle Frauen ihre 
subjektiven Gründe für die Sectiopräferenz in dem Interview nennen wollen. 
 
Das Miterleben einer vaginal angestrebten Geburt 
Fünf Frauen erwähnen im Interview, dass sie bereits vaginal angestrebte Geburten im 
Kreißsaal miterlebt haben, die zum Teil auch vaginal, zum Teil jedoch mit Hilfe einer 
Schnittentbindung beendet wurden. Den Aussagen der Frauen lässt sich entnehmen, dass 
sie diese Erfahrungen als Schlüsselerlebnisse wahrnehmen, die bei ihnen nachhaltig starke 
negative Emotionen ausgelöst haben. Unabhängig davon, ob mehrere vaginal begonnene 
Geburten miterlebt wurden oder nur eine und wie diese beendet wurden, führten diese Er-
lebnisse bei den Frauen dazu, dass die vaginale Geburt in ihren Vorstellungen mit Gefüh-
len des Ausgeliefertseins, der Hilflosigkeit und der Entwürdigung verknüpft wird. In den 




Interviews wird deutlich, dass die Frauen aufgrund dieser Erfahrungen befürchten, bei ei-
ner eigenen Geburt als Gebärende selbst einer ähnlichen Situation ausgesetzt zu sein. 
„Ich hab eben Kinderpflegerin gelernt und hab mit siebzehn, oder sechzehn war 
ich, Praktikum auf der Kinderstation im Krankenhaus gemacht und hab Entbindun-
gen miterlebt dann logischerweise. Und das war für mich, vielleicht war ich zu 
jung, wahrscheinlich war ich zu jung, das war für mich, das waren für mich Hor-
rorerlebnisse. Ich hab mir die Geburten angeguckt und dachte mir, ich krieg nie 
Kinder, und wenn, dann adoptier ich welche.“ (Interview 9, Zeile 506) 
„Aber es war schon doch so'n Schlüsselereignis, doch, kann man sagen.“ (Inter-
view 15, Zeile 924) 
 
Berichte anderer Personen über eine vaginal angestrebte Geburt 
Als ebenfalls prägend erweisen sich in den Interviews Berichte nahestehender Personen 
über vaginal angestrebte Geburten. So beschreiben mehrere Frauen, dass die Erzählungen 
der eigenen Mutter über ihre Geburtserfahrungen, bei denen sie einer Vernachlässigung 
und Fremdbestimmung durch das geburtshilfliche Personal ausgesetzt war, ihre Vorstel-
lung von einer vaginalen Geburt entscheidend beeinflussten und hierdurch der Gedanke, 
mit Hilfe einer Sectio zu entbinden, aufkam. Doch auch die Berichte von Schwestern oder 
Freundinnen über vaginal angestrebte Geburten erweisen sich als bedeutsam für die Vor-
stellung der Frauen von Ablauf und Konsequenzen einer vaginalen Geburt.  
„Meine eigene Geburt muss auch ganz schlimm gewesen sein. Und meine Mutter 
durfte mich zwei Wochen lang nicht sehen nach der Geburt. Das war damals so üb-
lich, weil ich so schwer krank war.“ (Interview 7, Zeile 455) 
„Meine Mutter hatte Probleme mit, mit Dammriss, und bei der Heilung, und sie hat 
mir das erzählt, das war auch so eine schlechte Erfahrung. Und so was, was mich 








Vorerfahrung mit medizinischer Versorgung 
Mehrere Frauen berichten darüber, als Patientin im Rahmen einer medizinischen Versor-
gung Gefühle der Entmündigung und des Ausgeliefertseins erlebt zu haben. Insbesondere 
wenn diese Versorgung im Bereich der reproduktiven Gesundheit stattgefunden hatte, 
scheint sie sich als prägend für die Vorstellung von der Interaktion mit den geburtshilfli-
chen Professionellen während einer vaginal angestrebten Geburt zu erweisen. So werden 
vorangegangene Fehlgeburten und Abtreibungen erwähnt, aber auch medizinische Behand-
lungen z.B. infolge eines Unfalls. Auch hier zeigt sich, dass Frauen diese Erfahrungen auf 
die Geburtssituation übertragen und die Befürchtung entwickeln, als Gebärende nicht in 
der Lage zu sein, die eigenen Bedürfnisse zu kommunizieren und umzusetzen. 
„Ich hab das schon erlebt als völliges Ausgeliefert sein.“ (Interview 1, Zeile 245) 
„Ich bin mal so als Dreizehnjährige vom Baum gefallen (lacht). War in Leipzig, bin 
dann dort ins Krankenhaus gekommen, hatte 'n Schädelbasisbruch, und hab das als 
sehr negativ erlebt damals die Betreuung. Absolut entmündigend und ganz un-
freundlich und war nicht schön, nee, kann ich nicht sagen (lacht).“ (Interview 15, 
Zeile 1848) 
 
7.2 Die Konzeptionen der beiden Geburtsmodi 
 
Wie oben dargestellt, werden die Frauen in ihrer Vorstellung davon, was während einer 
Geburt geschieht, durch eigene biographische Erlebnisse oder Erzählungen nahestehender 
Personen beeinflusst. Im Hinblick auf die vaginale Geburt steht dabei die Befürchtung im 
Vordergrund, Gefühle des Ausgeliefertseins, der Hilflosigkeit, der Entwürdigung, der Ver-
nachlässigung und Fremdbestimmung erleben zu müssen. Mit der Schnittentbindung wer-
den hingegen Vorhersagbarkeit und Handhabbarkeit assoziiert. Die interviewten Frauen 
sehen diese Gefühle im Zusammenhang mit dem vorweggenommenen eigenen Verhalten, 
dem Verhalten des geburtshilflichen Personals sowie mit den vermuteten Möglichkeiten 
der Interaktion mit den geburtshilflichen Professionellen. 
 




7.2.1 Die  vaginale Geburt: unvorhersehbar, unbeherrschbar, bedrohlich  
 
Sämtliche der befragten Frauen äußern sich zu ihren Vorstellungen von einer vaginalen 
Geburt in einer Art und Weise, die deutlich macht, dass sie diese als eine Bedrohung so-
wohl für ihre körperliche als auch psychische Integrität erleben. Als bedrohlich wird dabei 
vor allem die wahrgenommene Unmöglichkeit beschrieben, den Ablauf einer vaginalen 
Geburt vorherzusagen und zu beeinflussen. Die Frauen nennen verschiedene einzelne As-
pekte einer Geburt, die sie befürchten, im Verlauf des vaginal angestrebten Geburtsmodus 
erleben zu müssen. Sie beziehen sich auf die Annahme, der gebärende Körper unterliege 
nicht mehr dem eigenen Willen, wäre während des Geburtsgeschehens nicht mehr be-
herrschbar. Als Folge dieser Unbeherrschbarkeit wird die Angst vor Verletzungen im 
Schambereich und die Angst vor den Konsequenzen dieser Verletzungen genannt, z.B. die 
Gefahr einer Inkontinenz, einer Störung der eigenen sexuellen Erlebnisfähigkeit und der 
des Partners, einer Entstellung durch Narbenbildung. Einige der Frauen setzen sich auch 
mit möglichen negativen Auswirkungen einer vaginalen Geburt auf das Kind auseinander.  
Alle Frauen äußern sich ebenfalls zu der von ihnen antizipierten Rolle der geburtshilflichen 
Professionellen in einem vaginal angestrebten Geburtsverlauf. Hier zeigt sich, dass die 
Erwartungen41 in Bezug auf das Verhalten des geburtshilflichen Personals für die Wahr-
nehmung der Bedrohlichkeit einer vaginalen Geburt eine zentrale Rolle spielen: Eng ver-
knüpft mit der Vorstellung des oben aufgeführten Schadenspotentials einer vaginalen Ge-
burt im Hinblick auf die körperliche Integrität ist die Annahme, das geburtshilfliche Perso-
nal könne der als unvorhersehbar antizipierten Situation nicht gewachsen sein und diese 
nicht angemessen bewältigen. Doch nicht nur im Hinblick auf die physische Integrität er-
weist sich in der Sichtweise der befragten Frauen das Verhalten der geburtshilflichen Pro-
fessionellen als elementar. Alle Interviewpartnerinnen benennen auch psychische Dimen-
sionen, deren Schadenspotential sie als erheblich von der Qualität der Interaktion mit dem 
geburtshilflichen Personal abhängig wahrnehmen und im Fall des Scheiterns einer gelun-
genen Interaktion ebenfalls als bedrohlich antizipieren. Hier wird die Angst vor einem 
Kontrollverlust, vor dem Ausgeliefertsein an die Willkür der geburtshilflichen Professio-
nellen wie auch vor einer Entblößung und Entwürdigung im Beisein des Personals und der 
                                                           
41 Gemeint sind hier die Erwartungen hinsichtlich dessen, was die Frauen in der Situation tatsächlich vorzu-
finden meinen. Nicht gemeint sind jedoch Erwartungen im Sinne von Bedürfnissen. 




Partner genannt. Manche Frauen befürchten, dass das Erleben derartiger Emotionen nicht 
nur der eigenen psychischen Integrität schaden, sondern auch negative Auswirkungen auf 
die Beziehung zum Partner haben könnte.  
 
Bedrohung der physischen Integrität 
Aus den Aussagen der interviewten Frauen, in denen sie sich zu ihren Vorstellungen von 
dem Ablauf einer durchschnittlichen vaginalen Geburt äußern, wird deutlich, dass sie diese 
grundsätzlich für gefährlich halten. Die Wahrnehmung einer Gefahr ist in der Sichtweise 
der Frauen dadurch begründet, dass keine Gewissheit über den Verlauf und den Ausgang 
der vaginalen Geburt hergestellt werden kann und sie von der Annahme ausgehen, auch bei 
einem regulären vaginalen Geburtsverlauf könne jederzeit eine unvorhergesehene Situation 
eintreten, die sich als nicht oder nur mittels eines Noteingriffs beherrschbar erweist.  
„Die Ungewissheit, was da letztendlich wirklich passiert. Ob's spontan wirklich 
glatt geht, oder ob's im Endeffekt doch 'ne Notoperation wird unter Vollnarkose, al-
so die wollt ich halt komplett umgehen.“ (Interview 14, Zeile 785) 
„Die sagt, so zehn Prozent aller Frauen, die auf vaginalem Wege entbin-, gebären, 
dass die 'ne sehr gute Geburt haben, also wo's relativ von Schmerzen gut erträglich 
ist, wo's wenig Komplikationen gibt also, und das, hab ich halt auch gesagt, also 
zehn Prozent, also die Wahrscheinlichkeit, dass man zu diesen zehn Prozent gehört, 
ist doch (lacht) so'n bisschen riskant.“ (Interview 15, Zeile 975) 
Die befragten Frauen nehmen in ihren Vorstellungen von einer vaginalen Geburt eine Situ-
ation vorweg, in der sie den gebärenden Körper als nicht beeinflussbar oder beherrschbar 
und mit einem vorher nicht gekannten Eigenleben behaftet antizipieren. Teilweise berich-
ten die Frauen, dass diese Wahrnehmung bereits während der Schwangerschaft bestand 
und als problematisch erlebt wurde. 
„Ich hatte, war top gesund vorher. Und in dem Moment, wo ich feststellte, ich bin 
schwanger, hatte ich solche massiven Kreislaufprobleme, dass ich schon mal vier 
Wochen nicht arbeiten konnte. Ich hab nur gelegen, das war furchtbar. Dazu kam 
'ne ganz schlimme Übelkeit. Sicherlich normal bei vielen Schwangerschaften, aber 
zusammen mit dem Kreislauf war es einfach nur furchtbar. Bereits ab der 18. Wo-




che hatte ich vorzeitige Wehen, da war ich wieder zu Hause. Also ich war eigent-
lich in diesen kompletten neun Monaten kaum mehr arbeiten, ich bin kaum hier 
rausgekommen.“ (Interview 7, Zeile 13) 
Der Verlust des vertrauten, in gewohnter Weise verfüg- und beherrschbaren Körpers verur-
sacht bei manchen Frauen zumindest große Verunsicherung, wenn nicht Angst. Von eini-
gen Interviewpartnerinnen wird dieser Verlust als unvermeidbar und umfassend antizipiert. 
„Ich freu mich auf 'n Kind, und das ist was ganz Tolles. Aber um den Preis, dass 
ich dann irgendwann mal komplett mich selbst aufgeben muss, ja, nicht mehr Herr 
meiner selbst bin.“ (Interview 15, Zeile 1703) 
Einige der befragten Frauen zeigen mit ihren Aussagen, dass sie den eigentlichen Vorgang 
der Geburt, also den Durchtritt des Kindes, als etwas ansehen, das sich kaum ohne Über-
windung von Widerständen und kaum ohne Verletzungen vollziehen kann. Das folgende 
Zitat zeigt, dass eine vaginale Geburt mit der Idee von entfesselten, womöglich unkontrol-
lierbaren Kräften verknüpft wird, von denen der weibliche Körper sprichwörtlich überrollt 
wird. 
„Und die andere […] die hat auch gesagt, nie wieder. Weil sie hat auch so 'nen 
Riesenbrocken gehabt, der dann da irgendwie, sie meinte mal 'n D-Zug, ist 'n D-
Zug rausgefahren.“ (Interview 10, Zeile 328) 
Vor allem der vermutete Wehenschmerz wird als bedrohlich wahrgenommen. Für die 
Frauen ist dabei weniger die Vorstellung beängstigend, überhaupt Schmerzen zu erleben. 
Hingegen wird eher befürchtet, der die Schmerzen empfindende Körper könne nicht mehr 
beherrscht werden und der Schmerz das Maß überschreiten, bis zu dem der gebärenden 
Frau die Kontrolle der Situation möglich ist. Dies wurde von mehreren Frauen explizit 
betont.  
„Man ist dann irgendwie im Zwangsgriff dieser Schmerzen und nimmt dann nichts 
mehr um sich herum wahr.“ (Interview 15, Zeile 1017) 
„Der Wundschmerz, da kann ich mich irgendwie so dann darauf einstellen, dann 
kann ich dann, den kann ich vielleicht eher aushalten, aber der Schmerz bei der 
Geburt, der ist für mich vollkommen unkontrollierbar.“ (Interview 1, Zeile 873) 




„Es ist keine Angst vor Schmerzen, denn ich weiß, dass ich nach einem Kaiser-
schnitt auch Schmerzen haben werde, und sicherlich ein paar Tage auf Hilfe von 
anderen angewiesen bin. Aber ich möchte nicht die Kontrolle über mich verlieren.“ 
(Interview 7, Zeile 411) 
Etliche der interviewten Frauen beziehen sich in ihren Aussagen auf die vermuteten nach-
teiligen Auswirkungen, die eine vaginale Geburt auch bei einem regulären Verlauf auf den 
Beckenboden haben kann. Als Folge einer vaginalen Geburt befürchten einige der Frauen 
beispielsweise schwerwiegende Verletzungen im Genitalbereich, die langfristige Be-
schwerden nach sich ziehen und die Frauen in ihrer Bewegungsfreiheit und der Fähigkeit, 
sich um das Kind zu kümmern, einschränken. 
„Eine Freundin, die hatte ihr Kind im Geburtshaus bekommen und hatte auch ei-
nen Dammriss, und die wurde dann auch wieder vernäht und alles, hat sich entzün-
det, wurde eitrig, hat ungefähr 'n Jahr angedauert. Die konnte nicht mehr richtig 
auf Toilette gehen und nichts, also die lag die ersten drei Monate lag die bloß, die 
konnte mit ihrem Kind nichts richtig machen.“ (Interview 10, Zeile 299) 
Auch wird in diesem Zusammenhang die Angst vor einer späteren Inkontinenz geäußert. 
Einige der befragten Frauen benennen jedoch auch die Befürchtung, die eigene sexuelle 
Erlebnisfähigkeit oder das sexuelle Empfinden des Partners könnten durch Verletzungen 
im Genitalbereich, aber auch allein durch den Vorgang einer vaginalen Geburt (nämlich 
durch die vermutete Weitung der Genitalorgane) langfristigen Schaden nehmen, der sich 
auch durch nachträgliche Maßnahmen nicht immer beheben lässt.  
„Mir haben ganz, ganz, ganz viele Frauen gesagt, jeder der behauptet, dass sich 
nach so 'nem Kind die Sexualität nicht verändert und zwar auch aufgrund der kör-
perlichen Gegebenheiten, der lügt. Also klar, man kann das alles kompensieren, 
man kann Beckenbodengymnastik, es gibt da ganz, ganz, ganz viele Möglichkeiten, 
aber es gibt eben auch Leute, bei denen es dann nachher, bei denen es so viele 
Probleme gehabt hat äh gegeben hat, weil sie eben keinen Dammriss, sondern 
Scheidenriss bekommen haben und ähnliche Sachen, dass ich mir überlegt hab, das 
brauch ich nicht, das muss ich nicht haben.“ (Interview 11, Zeile 615) 




Das folgende Zitat macht deutlich, dass die Frauen jedoch auch die Befürchtung haben, die 
Ästhetik der Genitalregion könne durch Verletzungen im Rahmen einer vaginalen Geburt 
beeinträchtigt werden. 
„Und hatte im Endeffekt dann 'ne plastische OP gekriegt für unten rum, weil das 
wohl so schlimm alles verwachsen worden ist. Und dann dachte ich, nee, da hab 
ich lieber 'ne ordentliche Schnittnarbe am Bauch irgendwie und, eh, is jut. Also un-
ten rum, nee, det wollte ich nicht, det wollte ich nicht.“ (Interview 10, Zeile 306) 
 
Bedrohung des kindlichen Wohlergehens 
Nur wenige Frauen befürchten aufgrund der Unvorhersehbarkeit einer vaginalen Geburt 
auch eine Gefährdung des kindlichen Wohlergehens. Der vaginale Geburtsmodus wird von 
diesen Frauen grundsätzlich für das Kind als stressvoll antizipiert. Die Frauen halten es für 
wahrscheinlich, dass das Kind auch im Fall eines regulären Geburtsverlaufs wegen einer 
plötzlich auftretenden Notsituation Sauerstoffmangel erleiden könnte. 
„Also das war schon sehr entscheidend, dass ich gerne wollte, dass, ja, dass Jonas 
auch möglichst wenig Stress hat, und dass er sich ja keiner Gefahr aussetzt wäh-
rend der Geburt. Oder was weiß ich, sich kurz vorher noch mal dreht, oder sich mit 
der Nabelschnur erdrosselt. Also so, solche Sachen, das wollte ich eben einfach 
vermeiden.“ (Interview 13, Zeile 678) 
 
Misstrauen gegenüber der geburtshilflichen Kompetenz des Personals 
Im Zusammenhang mit den von den Frauen befürchteten unvorhersehbaren Ereignissen 
und körperlichen Grenzüberschreitungen im Verlauf einer vaginalen Geburt äußern mehre-
re Frauen Zweifel an der Kompetenz der geburtshilflichen Professionellen, mit diesen um-
zugehen und die Gesundheit von Mutter und Kind zu schützen und zu erhalten. Diese 
Zweifel verstärken den bedrohlichen Charakter der Unvorhersehbarkeit einer vaginalen 
Geburt. 
„Jedes Kind kann sich im letzten Moment drehen, bei einer Beckenendlage, selbst 
wenn eine Hebamme sich damit gut auskennt oder ein Arzt, gibt es Risiken, dass es 




zu einer, zum Sauerstoffmangel kommt. Die lassen sich nicht ausschließen.“ (Inter-
view 12, Zeile 493) 
Dabei werden nicht nur gleichsam schicksalhafte Ereignisse wie die Drehung des Kindes 
in eine Beckenendlage als unvorhersehbar und nicht handhabbar befürchtet. Manche Frau-
en sehen auch in ihrem eigenen, von ihnen zu verantwortenden („Fehl“-)Verhalten einen 
potentiellen Auslöser für eine die Kompetenz der geburtshilflichen Professionellen heraus-
fordernde oder womöglich übersteigende Krisensituation. So nimmt eine Interviewpartne-
rin die eigene Unfähigkeit vorweg, das Kind selbstständig und aus eigener Kraft auf die 
Welt zu bringen. Sie befürchtet, dass sich das geburtshilfliche Personal, in diesem Fall die 
Hebamme, angesichts dieser Unfähigkeit als überfordert erweisen könnte, angemessen zu 
reagieren. 
„Also bei einer Spontangeburt liegt viel an mir. Und wenn ich das nicht schaffe, 
dann, also dann, dann schafft eine Hebamme mir vielleicht auch nicht zu helfen, 
kann nicht helfen.“ (Interview 4, Zeile 625) 
Eine wirksame Schmerzlinderung vermuten die Frauen allein durch die Durchführung ei-
ner PDA. Mehrere Frauen äußern jedoch Zweifel daran, dass es den Ärztinnen und Ärzten 
gelingen könnte, mit Hilfe der PDA tatsächlich die erhoffte völlige Schmerzfreiheit herzu-
stellen. Auch in dieser Hinsicht stellen sie die Kompetenz der Professionellen in Frage. 
„[Die Oberärztin] Hat denn auch so erzählt, sie können halt PDA machen, wir hat-
ten heute grade zwei Geburten PDA, die sind vollkommen schmerzlos verlaufen und 
so, also an diesem wirklich (lacht), wo ich gemerkt hab, also das ist jetzt, tut mir 
leid, das kann sie vielleicht jedem anderen erzählen, aber also grad wenn man da 'n 
bisschen was drüber weiß, dann, dann, ja.“ (Interview 15, Zeile 1141) 
Zweifel an der Kompetenz der Hebammen und Ärztinnen und Ärzte bestehen jedoch nicht 
nur im Hinblick auf die Handhabung unvermuteter Krisensituationen und das Schmerzma-
nagement. Es wird auch die Vorstellung geäußert, das geburtshilfliche Personal versäume 
es generell, den Frauen eine angemessene medizinische wie auch mentale Hilfe und Unter-
stützung während der Strapazen einer vaginalen Geburt zukommen zu lassen und zwinge 
diese zu einem passiven Erdulden oder Erleiden der Geburtsvorgänge. 




„Ich kann nicht verstehen, warum die Frauen zehn, zwölf Stunden im Kreißsaal lie-
gen müssen, warum ihnen das zugemutet wird, das kann ich nicht verstehen, warum 
man die so leiden lässt, da hab ich kein Verständnis für.“ (Interview 13, Zeile 564) 
„Die Ärzte stehen manchmal bei ´ner normalen Entbindung daneben, wo ich dann 
denke, sind die Statisten, gehören die überhaupt dazu? So in ihren weißen 
Kittelchen und so ganz anteilnahmslos.“ (Interview 2, Zeile 632) 
Darüber hinaus bringen einige Frauen ihr Misstrauen gegenüber der Kompetenz des Perso-
nals in der Vermutung zum Ausdruck, diese würden wissenschaftliche Erkenntnisse nicht 
in die Praxis umsetzen und sich im Versorgungshandeln nicht von dem Ziel des Wohlerge-
hens von Mutter und Kind, sondern vielmehr von wirtschaftlichen Beweggründen leiten 
lassen. 
„Ich hab auch in der Zeitschrift gelesen, dass es mit dem Dammschnitt eigentlich 
gar nicht so nötig ist, also dass das viele eigentlich nur machen, damit man das 
nach der (unverständlich) abrechnen kann, so stand´s in der Zeitung drin. Und es 
auch besser wär, wenn's reißen würd, würd auch viel schneller wieder heilen. Und 
deshalb hab ich auch kein Verständnis, warum man das überhaupt macht.“ (Inter-
view 18, Zeile 317) 
 
Bedrohung der psychischen Integrität 
Alle Frauen äußern sich in ihren Vorstellungen von einer vaginalen Geburt zu ihren Erwar-
tungen, die sie im Hinblick auf die Interaktion mit den geburtshilflichen Professionellen 
aufweisen. In den Interviews wird deutlich, dass die von den Frauen vermutete Qualität der 
Interaktion während eines vaginalen Geburtsverlaufs für die Wahrnehmung einer Bedro-
hung ihrer psychischen Integrität von zentraler Bedeutung ist. In diesem Zusammenhang 
zeigt sich, dass die Frauen sich von den sie betreuenden Personen als abhängig erleben und 
im Hinblick auf die bevorstehende Geburt befürchten, Gefühle der Hilflosigkeit und des 
Ausgeliefertseins erleben zu müssen. Sie ergeben sich aus Sicht der Frauen einerseits 
durch das Zurückhalten von Informationen oder Handlungen durch die geburtshilflichen 
Professionellen, aber auch durch strukturelle Aspekte der Versorgung, die die eigene 
Handlungsfähigkeit beschränken. Eine Abhängigkeit besteht nach der Meinung mancher 
Frauen allein schon durch den Wissensvorsprung, den die Professionellen gegenüber den 




von ihnen betreuten Frauen aufweisen. Einige Frauen äußern die Vermutung, dass das ge-
burtshilfliche Personal bewusst nicht bestrebt ist, diesen Vorsprung aufzulösen, und Infor-
mationen zurückhält. 
„Man ist ja schon auch ausgeliefert, ja also man ist dann in der Betreuung von der 
Gynäkologin und ähm, ja, man ist ja dann total angewiesen auf die Informationen.“ 
(Interview 1, Zeile 1323) 
„Und dann wird man in den Kreißsaal geführt [im Rahmen einer Kreißsaalführung, 
Anm. B.B.], das ist ja so das ganze Programm, was man hat. Und ähm wobei ja 
immer noch nicht alles gesagt wird, was denn da letztendlich abläuft.“ (Interview 
13, Zeile 172) 
Verschiedentlich berichten die befragten Frauen davon, bereits während der Schwanger-
schaft mit Fragen und Anliegen nicht ernst genommen worden zu sein. Diese Erfahrung  
begründet die Befürchtung, ähnliches auch während einer vaginalen Geburt zu erleben und 
dem Wohlwollen der geburtshilflichen Professionellen hilflos ausgeliefert zu sein. 
„Ich fühlte mich nicht ernst genommen, überhaupt nicht. […] Das war, das war, 
ich sage, das war wirklich der Punkt, der mir gezeigt hat, nein, also ich möchte das 
nicht, ich bin denen ausgeliefert, und solche Ohnmachtsgefühle möchte ich nicht 
haben.“ (Interview 7, Zeile 736)  
Die Vermutung, auf das Verhalten und die Entscheidungen des geburtshilflichen Personals 
während einer vaginalen Geburt keinen oder nur unzureichend Einfluss nehmen und die 
Geburt nicht gemäß den eigenen Bedürfnissen gestalten zu können, wird von allen inter-
viewten Frauen geäußert. Diese Vorstellung wird insbesondere im Zusammenhang mit der 
Befürchtung, eine PDA könnte trotz starker Schmerzen verweigert werden, als bedrohlich 
erlebt. 
„Da bin ich einfach 'n Sicherheitsmensch, also ich möchte nicht dann noch kom-
men, Wehen haben, und dann drauf angewiesen sein, wie die entscheiden, ob sie's 
denn machen oder nicht. Also weil ich ja dann ausgeliefert bin, ich bin drauf ange-
wiesen, wie die entscheiden, ob sie das für richtig finden oder nicht. Also das hätte 
ich halt jetzt aus diesem Grund nicht machen wollen.“ (Interview 15, Zeile 879) 




In den Interviews setzen die Frauen sich mit der Vorstellung auseinander, dass die Perso-
nen, die die Geburt betreuen, nicht vorher bekannt sind und auch keine Möglichkeit be-
steht, zu diesen im Vorfeld eine Beziehung aufzubauen. Sie können daher nicht in ihrer 
Kompetenz und ihrem Wohlwollen eingeschätzt werden. Auch dieser Umstand trägt zu 
dem bei den Frauen vorhandenen Gefühl der Unsicherheit und des Ausgeliefertseins bei.  
„Wenn ich nicht die Leute mitnehmen kann, auf die ich mich verlassen kann, weil 
ich sie kenne, und weil ich sie mir vorher ausgesucht habe, dann bin ich da denen 
schon ausgeliefert, natürlich, ganz klar.“ (Interview 17, Zeile 751) 
Einige Frauen gehen in ihren Vorstellungen von einer vaginalen Geburt davon aus, eventu-
ell einen oder mehrere Schichtwechsel des betreuenden Personals zu erleben. Die Annah-
me, aufgrund struktureller Gegebenheiten gezwungen zu sein, sich auf verschiedene Per-
sonen einstellen zu müssen, stellt für die Frauen ein beängstigendes Kriterium dar und wird 
ebenfalls mit einem Gefühl des Ausgeliefertseins assoziiert. 
„Dann kommt so 'n Wechsel dazu, dann kommt wieder jemand anders, und wieder 
jemand anders. Und das ist ein Ausgeliefertsein, was ich mir schlimmer kaum vor-
stellen kann.“ (Interview 7, Zeile 437) 
Neben dem Gefühl der Abhängigkeit und des Ausgeliefertseins erwähnen mehrere Frauen 
in dem Interview zudem, dass sie befürchten, im Rahmen einer vaginalen Geburt eine ent-
blößende, beschämende und entwürdigende Situation zu erleben. So wird vor allem die 
Vorstellung, die körperlichen Belastungen einer vaginalen Geburt könnten einen Verlust 
der Selbstbeherrschung zur Folge haben, als entwürdigend antizipiert. 
„Also dolle Schmerzen haben ist für mich kein Grund laut zu schreien und... die 
ganze Würde dann zu verlieren, überhaupt nicht.“ (Interview 2, Zeile 792) 
Es wird darüber hinaus die Situation befürchtet, zu einer öffentlichen Person zu werden, 
indem vermeintliche medizinische Notwendigkeiten oder eine Ausbildungssituation zum 
Maßstab des Handelns der geburtshilflichen Professionellen gesetzt und über den Schutz 
der Privat- und Intimsphäre der Frau gestellt werden. 
„Und dann dieses ewig da unten rum ohne irgendwas da zu liegen, dann kommt 
dann immer alle paar Minuten einer rein und guckt, nee, ich finde, das ist ´ne ganz 
furchtbare Situation.“  (Interview 16, Zeile 359) 




„Das ist 'n Uni-Krankenhaus. Und denn da noch zwanzig Studenten um mich rum, 
war nicht so mein, war nicht meine Welt.“ (Interview 14, Zeile 932) 
Mehrere Frauen erwähnen, dass sie vor allem vermeiden wollen, in Gegenwart des Part-
ners entblößt zu werden. Die Anwesenheit des Partners bei der Geburt wird hierdurch je-
doch nicht in Frage gestellt. Die Annahme, es könne im Verlauf einer vaginalen Geburt zu 
einer entwürdigenden Situation kommen, hat zur Folge, dass für diese Frauen eine vaginale 
Geburt nicht vorstellbar ist. So wird zum einen befürchtet, der Partner könne das Verhalten 
der gebärenden Frau als schwächlich deuten. 
„Also ich sag mal jetzt, bei 'ner normalen Geburt wär mir das wahrscheinlich un-
angenehm gewesen, also da hätt ich nicht gewollt, dass er dabei ist. Und dann 
denkt, wie stellt denn die sich an, mein Gott.“ (Interview 18, Zeile 588) 
Zum anderen wird angenommen, der Anblick der mit einer vaginalen Geburt einhergehen-
den Körpervorgänge könne von dem Partner als abstoßend wahrgenommen werden und 
durch den Verlust der Intimsphäre für die Frau eine auch über die Geburtssituation hinaus 
gehende, nachhaltige Beschämung bedeuten. Zwei Interviewpartnerinnen befürchten in 
diesem Zusammenhang als Konsequenz dieser einseitigen Entblößung ein zukünftiges Un-
gleichgewicht in der Partnerschaft, durch welches sie die Beziehung langfristig potenziell 
gefährdet sehen.  
„Ich meine, ich möchte, dass er mit kommt, und dass das irgendwie auch, ich will 
nicht sagen abstoßend, aber irgendwie für hinterher, ich glaub, man sieht dann sei-
ne Frau völlig anders irgendwie. Und das finde ich irgendwie furchtbar (lacht), 
weiß ich nicht.“ (Interview 16, Zeile 382) 
„Ich hab ja auch vor'm Partner meine Privatsphäre. Ich geh auf Toilette ohne mei-
nen Partner. Und in dem Moment im Kreißsaal gibst du das alles auf. Und ich bin 
mir nicht sicher, ob du das wieder zurückholen kannst. Und wenn ich das dann für 
die Zeit danach betrachte, hätte ich immer das Gefühl, er hat seine Intimsphäre 
noch, ich nicht mehr. Also ich weiß nicht, ob man das nachvollziehen kann, aber 
das ist tatsächlich für mich so dieses Gefühl, ja, jetzt hast gar nichts mehr irgend-
wie, nicht mal mehr Intimsphäre.“ (Interview 9, Zeile 594) 




Einige der befragten Frauen antizipieren in ihren Vorstellungen von einer vaginalen Geburt 
die Situation, dass die angestrebte vaginale Geburt letztendlich doch instrumentell oder 
operativ beendet werden muss. Deutlich wird in diesem Zusammenhang, dass eine derarti-
ge Geburtsbeendigung als ein Versagen antizipiert wird. Auch hierdurch sehen einige 
Frauen ihre psychische Integrität bedroht. Darüber hinaus zeigt sich, dass die mit einer 
vaginalen Geburt einhergehende Möglichkeit einer instrumentellen oder operativen Ge-
burtsbeendigung als eine Infragestellung der Sinnhaftigkeit aller vorangegangenen Bemü-
hungen und Anstrengungen gedeutet wird. 
„Aber der Gedanke allein, es zu versuchen, mich möglicherweise, weil ich dann so 
verkrampft bin, gar nicht öffnen zu können, und dann kommt es am Ende zu irgend-
einem Notkaiserschnitt, das wäre ja für mich dann noch viel furchtbarer als alles 
andere.“ (Interview7, Zeile 531) 
„Die schlimmste Eventualität, die ich mal gesehen hab, dass, man liegt dann drei 
Tage und versucht und drückt und macht, und am Ende kriegt man doch 'n Kaiser-
schnitt. Wo ich dann gesagt hab, also dafür hast Du das ja, liegst Du dann da ir-
gendwie ewig und probierst und machst irgendwie, und dann hast am Ende dann 
doch genau das Gleiche.“ (Interview 10, Zeile 360) 
Die Art und Weise, in der die interviewten Frauen über ihre Vorstellungen von einer vagi-
nalen Geburt sprechen, spiegelt ihre starke emotionale Betroffenheit wider, die sie diesem 
Thema gegenüber aufweisen. Dies lässt sich unter anderem auch an der häufigen Gleich-
setzung der vaginalen Geburt mit einem Horror-Erlebnis nachvollziehen, welche die von 
den Frauen wahrgenommene Bedrohlichkeit der vaginalen Geburt verdeutlicht. 
„Also das waren auch alles jetzt, was ich so von den Mädels aus dem Bekannten-
kreis mitgekriegt habe, irgendwie so Horrorerlebnisse.“ (Interview 6, Zeile 668) 
„Und das war für mich, vielleicht war ich zu jung, wahrscheinlich war ich zu jung, 
das war für mich, das waren für mich Horrorerlebnisse.“ (Interview 9, Zeile 506) 
„Also für mich ist eigentlich vieles, was ich gehört habe, von früher und so, setzt 
sich sicher zusammen mit so einem Horror, Du meine Güte, was können da alles 
für scheußliche, schreckliche Sachen dem folgen, das ist ja eigentlich nur entsetz-
lich.“ (Interview 12, Zeile 1386)  




Für zwei der befragten Frauen ist die Vorstellung von einer Geburt (und in ihrem Fall so-
wohl von der vaginalen Geburt als auch dem Kaiserschnitt) derart angstbesetzt, dass sie 
sich selbst von jeglichem Erleben der Entbindungsvorgänge abgetrennt wünschen und sich 
nur eine Geburt in Vollnarkose vorstellen können. 
„Wünschen würde ich mir ´ne Vollnarkose, wach wieder auf und mein Mann und 
mein Kind sind da.“ (Interview 2, Zeile 490) 
„Also was jetzt für die weitergehende Steigerung eigentlich noch des von der Ge-
burt abgerückten, nämlich nicht nur, dass geschnitten wird, sondern auch, dass ich 
gar nicht dabei bin in Anführungsstrichen, das ist ja also noch 'ne größere Negie-
rung des Ganzen eigentlich. Ich will gar nicht dabei sein. Nicht mal dass es mir 
reicht schmerzfrei, sondern ich will auch vom Kopf her nicht dabei sein. Also es ist 
schon, denke ich, 'ne sehr, tja, ablehnende Haltung des Ganzen.“ (Interview 12, 
Zeile 705) 
Einige Frauen berichten, dass die wahrgenommene Bedrohlichkeit einer vaginalen Geburt 
in der Vergangenheit bei ihnen dazu führte, die Realisierung eines Kinderwunsches zu-
rückzustellen beziehungsweise nach Alternativen für eine Familiengründung zu suchen.  
„Ich hab mir die Geburten angeguckt und dachte mir, ich krieg nie Kinder, und 
wenn, dann adoptier ich welche. Das war für mich ganz lang ganz klar, ich werd 
nie ein leibliches Kind kriegen, weil das tu ich mir nicht an.“ (Interview 9, Zeile 
512) 
„Es stand für mich auch immer die Frage, also möchte ich denn überhaupt denn 
selber irgendwie diese Prozedur miterleben, oder möchte ich das nicht so. Und war 
da, hab da echt immer gedacht, nee, das möchte ich nicht. Eigentlich möchte ich 
gar keine Kinder haben. Also wenn das denn auf diese Art und Weise vonstatten-
geht, bin ich nicht interessiert (lacht).“ (Interview 15, Zeile 826) 
 
7.2.2 Der Kaiserschnitt: gefahrvoll, aber handhabbar durch Vorhersagbarkeit 
 
Die befragten Frauen zeigen in ihren Vorstellungen von einem Kaiserschnitt, dass sie die 
Schnittentbindung ebenfalls für eine gefahrvolle Weise halten, das Kind auf die Welt zu 




bringen. Als mögliche nachteilige Folgen einer Schnittentbindung werden sowohl kurz- als 
auch langfristige, leichte wie auch schwerwiegende gesundheitliche Konsequenzen ge-
nannt. Antizipiert wird die Gefahr eines vorübergehenden Unwohlseins, von operationsbe-
dingten Infektionen, jedoch auch die Gefahr einer in Folge der Narkose auftretenden Läh-
mung oder sogar einer zukünftigen Unfruchtbarkeit aufgrund einer Narbenbildung in der 
Gebärmutter. Darüber hinaus wird von den Frauen die Vermutung geäußert, die Operation 
könne Störungen der Stillbeziehung oder der Mutter-Kind-Bindung zur Folge haben. Das 
fehlende Erlebnis der vaginalen Geburt wird von einigen Frauen zudem als möglicherwei-
se verpasste Chance für eine Glückserfahrung gedeutet. Im Hinblick auf das kindliche 
Wohlergehen zeigen sich die Frauen in ihrer Einschätzung des Gefährdungspotentials einer 
Schnittentbindung ambivalent: Einerseits sehen sie Vorteile der Sectio, die sich aus ihrer 
Sicht durch die angenommene Stressreduzierung für das Kind ergeben, andererseits ver-
muten die Frauen auch Nachteile eines Kaiserschnitts durch die Gefahr von Anpassungs-
störungen beim Kind. Darüber hinaus befürchten sie kindliche Entwicklungsstörungen 
aufgrund der fehlenden Stressanreize einer vaginalen Geburt.  
Trotz der von den Frauen antizipierten nachteiligen, zum Teil schwerwiegenden Konse-
quenzen einer Sectio fällt auf, dass die Frauen über den vermuteten Ablauf und die mögli-
chen Auswirkungen einer Sectio in einer deutlich weniger emotionalen, die Konsequenzen 
eher trivialisierenden Weise sprechen. Der Ablauf einer Schnittentbindung wird im Gegen-
satz zum Ablauf einer vaginalen Geburt nicht als die Integrität bedrohend wahrgenommen. 
In den Interviews zeigt sich, dass der Kompetenz der geburtshilflichen Professionellen, mit 
Hilfe von Medizintechnik eine geplante Sectio sicher durchzuführen, großes Vertrauen 
entgegengebracht wird. In der Wahrnehmung der Frauen entsteht Sicherheit dabei durch 
die Vorhersagbarkeit des Operationsablaufes in zeitlicher und prozeduraler Hinsicht, also 
auch durch die Eindeutigkeit und Berechenbarkeit der Aufgaben und des Handelns der 
geburtshilflichen Professionellen.  
Die Frauen sehen mit der Durchführung einer Sectio die Möglichkeit gegeben, eine be-
schämende und entwürdigende Situation zu vermeiden. Sie verbinden mit einer Schnittent-
bindung die Vorstellung, über ihr Verhalten nicht die Kontrolle zu verlieren und nicht ih-
ren Intimbereich entblößen zu müssen. Die Möglichkeit, durch die Anwendung einer Lei-
tungsanästhesie (PDA oder Spinalanästhesie) während der Operation bei Bewusstsein blei-
ben und die Situation miterleben zu können, wird von den meisten Frauen als sehr wichtig 




eingeschätzt. Von der Betäubung mittels Leitungsanästhesie erhoffen sich die Frauen ein 
der vaginalen Geburt ähnliches Geburtserlebnis, zumindest im Hinblick auf die Möglich-
keit, das Kind sofort nach der Geburt sinnlich wahrnehmen zu können und die Geburt in 
Anwesenheit des Partners zu erleben. 
 
Wahrgenommene nachteilige Auswirkungen des Kaiserschnitts 
In den Interviews zeigt sich, dass die befragten Frauen den Vorgang der Geburt nicht nur 
für den Geburtsmodus einer vaginalen Entbindung, sondern auch  für den einer geplanten 
Schnittentbindung als gefahrenträchtig einschätzen. In ihren Vorstellungen von einer 
Sectio schließen sie die Möglichkeit nachteiliger Konsequenzen für ihre eigene Gesundheit 
oder die des Kindes in Folge der Operation ein. Auffällig ist jedoch, dass über die vermute-
ten negativen Auswirkungen des Kaiserschnitts in einer eher emotionslosen Weise gespro-
chen wird. Die von den Frauen angesprochenen Befürchtungen beziehen sich vor allem auf 
vermutete nachteilige Auswirkungen der Anästhesie und der Operation auf das physische 
Wohlergehen. Hierbei machen die Frauen deutlich, dass sie sowohl vorübergehende, aber 
auch anhaltende und schwerwiegende Konsequenzen der Schnittentbindung antizipieren. 
So wird die Möglichkeit angesprochen, als Folge der Narkose Übelkeit zu empfinden, aber 
auch langfristig durch eine anästhesiebedingte Lähmung geschädigt zu werden. 
„Ich hab natürlich auch Angst, dass es mir richtig so schlecht geht, wie alle im In-
ternet zum Beispiel schreiben, dass es einem ja so sterbensübel ist dann und ganz 
schlecht geht.“ (Interview 9, Zeile 1501) 
„Ja, ich mein, schief gehen kann immer was, vor allem mit der Narkose, dass man 
dann halt auch gelähmt sein kann und solche Sachen.“ (Interview 18, Zeile 476) 
Des Weiteren wird befürchtet, als Folge der Operation Infektionen zu erleiden oder an der 
Blase verletzt zu werden. Auch eine Entstellung durch eine schlecht heilende Narbe und 
ein Taubheitsgefühl im Narbenbereich werden als Konsequenzen der Operation vermutet. 
„Dann würde ich auch 'n paar Tage länger bleiben, auch wenn man Risiken hat, na 
ja, fängt schon an, dass man 'n Katheter haben muss, die aufsteigenden Keime und 
so, ja, das sind die Sachen, die man halt in Kauf nehmen muss.“ (Interview 12, Zei-
le 1177) 




„Ich wusste, dass wenn's ganz blöd läuft, die Blase irgendwie verletzt werden kann. 
Muss ich aber sagen, das hab ich in Kauf genommen.“ (Interview 9, Zeile 1064) 
„Langfristig gesehen hab ich 'ne Narbe, die jetzt auch nicht, nach dem ersten Kai-
serschnitt auch nicht wirklich schön ist. Das wusste ich aber auch vorher, weil ich 
einfach schlechtes Heilfleisch habe. Das weiß ich. Es war relativ lange taub, also 
die Narbe.“ (Interview 11, Ziele 515) 
Einige Frauen antizipieren in dem Interview als nachteilige Auswirkung der Operation 
aber auch eine anhaltende Unfruchtbarkeit. So nehmen sie die Situation vorweg, aufgrund 
der Narbenbildung nach einer erfolgten Sectio eventuell nicht wieder schwanger werden zu 
können. 
„Mir sind eigentlich am ärgsten die Gedanken, dass ich mir denke, Mensch, hof-
fentlich gibt es dann beim zweiten Kind keine Probleme, dass es irgendwie dann so 
vernarbt in der Gebärmutter, dass vielleicht das gar nicht mehr geht.“ (Interview 6, 
Zeile 727) 
Zudem werden auch negative Konsequenzen im Hinblick auf zukünftige Geburten nicht 
ausgeschlossen. In diesem Zusammenhang wird die Vermutung ausgesprochen, die Ent-
scheidungsfreiheit für den Geburtsmodus könne eingeschränkt sein, falls eine eventuell 
später doch gewünschte vaginale Geburt nach einem einmal durchgeführten Kaiserschnitt 
nicht mehr möglich sein sollte.  
„Dass es möglicherweise dann, wenn ich mich dann entscheiden sollte, eine norma-
le Geburt zu haben, dass es vielleicht aus irgendwelchen Gründen nicht klappt, die 
damit jetzt zusammenhängen, das weiß ich auch.“ (Interview 7, Zeile 854) 
Neben diesen antizipierten nachteiligen physischen Folgen einer Sectio setzen sich die 
Frauen in den Interviews mit den möglichen Konsequenzen der Schnittentbindung auf ihre 
psychische Verfasstheit auseinander. In diesem Zusammenhang halten mehrere Frauen für 
wahrscheinlich, dass ihnen durch die Veranlassung des operativen Geburtsmodus eine 
grundlegende, befriedigende oder erfüllende Erfahrung fehlen könne.  
„Diese Erfahrung, die wir auch selber machen können. Ich glaub schon, dass mir 
'ne gewisse Erfahrung fehlt dadurch, ja, natürlich.“ (Interview 17, Zeile 907) 




„Immer wird gesagt, das Kind braucht das auch, und die, bei den Müttern fehlt et-
was bei Kaiserschnitt, dass sie selber die Arbeit getan haben, und das Baby kommt 
auf den Bauch, und was für Glücksgefühle da sind.“ (Interview 4, Zeile 362) 
Zudem wird die Vorstellung genannt, die Kontaktaufnahme zum Kind könne aufgrund des 
Operationsablaufes, beispielsweise durch die Prozedur der Nahtversorgung, verzögert oder 
gestört werden. 
„Also, was mir wichtig ist einfach, dass ich dann schon sobald wie möglich soweit 
fit gemacht werde, dass ich das Kind einfach im Arm halten kann und endlich spü-
ren kann. Was natürlich beim Kaiserschnitt einfach dauert, bis es dann wieder zu-
genäht wird. Das ist mir klar.“ (Interview 6, Zeile 772) 
Auch die Möglichkeit, die Mutter-Kind-Bindung oder die Stillbeziehung zum Kind könn-
ten durch das fehlende Geburtserlebnis der vaginalen Geburt und durch die Mobilitätsein-
schränkungen oder das Schmerzempfinden nach der Operation gestört oder erschwert sein, 
wird von einigen Frauen erwähnt. 
„Ich hab zwischendurch immer Angst gehabt, na ja, ob man das Kind dann anneh-
men kann, ob man dann stillen kann und all so die Sachen, die man sich dann, die 
Fragen, die man sich dann stellt.“ (Interview 11, Zeile 313) 
„Dass ich mein Kind auf den Arm nehmen kann, das war mir ganz wichtig. Nicht 
dass ich das irgendwie dann aufgrund der Narbe irgendwie überhaupt nicht an 
mich rankommen lassen könnte, also das würde sicherlich auch noch mal meine 
Entscheidung ... ziemlich beeinflussen glaube ich, wenn das dann nicht ginge.“ (In-
terview 1, Zeile 1223) 
In den Aussagen der Frauen zu ihren Vorstellungen davon, welche Auswirkungen ein Kai-
serschnitt auf das Wohlergehen des Kindes hat, zeigt sich, dass in Bezug auf diesen Aspekt 
Unsicherheit und eine ambivalente Einstellung vorherrscht. In den Interviews wird deut-
lich, dass einzelne der befragten Frauen auf der einen Seite von der Vorstellung ausgehen, 
eine Kaiserschnittentbindung wäre für das Kind im Vergleich zu einer vaginalen Geburt 
die schonendere Art und Weise, auf die Welt zu kommen. Sie  erhoffen zudem, dass durch 
eine geplante Sectio unvorhergesehene, für das Kind als gefahrvoll antizipierte Zwischen-
fälle vermieden werden können. Die Möglichkeit, dass auch bei einer Schnittentbindung 




unvorhergesehene Situationen vorkommen können, wird von keiner der befragten Frauen 
in Erwägung gezogen. 
„Also das war schon sehr entscheidend, dass ich gerne wollte, dass, ja, dass Jonas 
auch möglichst wenig Stress hat, und dass er sich ja keiner Gefahr aussetzt wäh-
rend der Geburt.“ (Interview 13, Zeile 678) 
„Ich denk einfach, das ist auch ein bisschen ähm stressfreier für das Kind. Also, 
weil dann muss es nicht so, wird es nicht so zusammengedrückt und muss da so 
durch ´n Kanal, ja, das ist ja alles Stress für das Kind, und vielleicht hat es dann 
noch die Nabelschnur um den Hals gewickelt.“ (Interview 3, Zeile 329) 
Aus Sicht einiger Frauen stellt sich die geplante Schnittentbindung insbesondere auch 
deswegen im Vergleich mit einer vaginalen Geburt günstiger dar, weil hiermit die Situati-
on einer Geburtsbeendigung durch eine Saugglocke, Zange oder einem nicht geplanten 
Kaiserschnitt ausgeschlossen werden kann. Die nicht geplante instrumentelle oder operati-
ve Geburtsbeendigung wird im Vergleich zu einem geplanten Kaiserschnitt als gefahrvol-
ler für die kindliche Gesundheit antizipiert. 
„Dass er mit der Glocke geholt wird oder mit der Zange oder so, das gab´s alles/  
darüber musste ich mir überhaupt keinen Kopf machen.“ (Interview 10, Zeile 866) 
Auf der anderen Seite bringen jedoch mehrere Frauen in dem Interview ihre Besorgnis 
zum Ausdruck, dass dem Kind durch einen Kaiserschnitt physische und auch psychische  
Beeinträchtigungen entstehen könnten, für deren Verursachung sie sich aufgrund der von 
ihnen getroffenen Entscheidung für eine Sectio als Geburtsmodus verantwortlich fühlen.  
„Ich hab natürlich Angst gehabt, klar, ich dachte mir, oh Gott, dass ich das Kind 
doch dafür irgendwie bestraf, dass das Kind gesundheitliche Probleme kriegt da-
durch.“ (Interview 9, Zeile 1498) 
„Weil man unbewusst suggeriert bekommt, dass man seinem Kind einen schlechte-
ren Start ins Leben ermöglicht. Und ich glaub, das möchte keine Mutter.“ (Inter-
view7 , Zeile 325) 




So berichten in den Interviews viele Frauen darüber, erfahren zu haben, dass als Folge ei-
ner Schnittentbindung bei dem Neugeborenen vor allem Anpassungsprobleme auftreten 
können. 
„Es gibt zwar auch diese negativen Sachen, dass man eben sagt, Anpassung und so 
was jetzt, Anpassungsschwierigkeiten und dieser abrupte Wechsel dann, wird auch 
mal gesagt, dass es Anpassungsschwierigkeiten jetzt von der Umgebung hat, kommt 
dann sofort in die kalte Welt, es ist sehr hell.“ (Interview 15, Zeile 1782) 
Einige Frauen befürchten zudem, dass der Geburtsmodus der Sectio langfristige nachteili-
ge Auswirkungen in Bezug auf die spätere psychische Entwicklung des Kindes haben kön-
ne. 
„Ob das jetzt in der Tat so ist, dass mein Kind dann nicht eben so stressresistent ist 
wie Kinder, die 'ne normale Geburt haben, das weiß ich nicht, ob das überhaupt 
schon in dem Sinne erforscht wurde.“ (Interview 7, Zeile 1016) 
 
Trivialisierung der Auswirkungen eines Kaiserschnitts 
Einige Frauen erwähnen neben den von ihnen vermuteten, teilweise schwerwiegenden 
kurz- und langfristigen gesundheitlichen Konsequenzen des Kaiserschnitts auch weitere, 
als weniger gravierend wahrgenommene Aspekte der Schnittentbindung. Mit dem Hinweis 
hierauf scheinen sie zu versuchen, die vermuteten Auswirkungen dieser Operation insge-
samt zu relativieren. So bringt eine Frau zunächst ihre Besorgnis zum Ausdruck, dass eine 
zweite Schwangerschaft aufgrund der Narbenbildung möglicherweise gar nicht zustande 
kommen könnte. Gleichzeitig zeigt sie sich jedoch unbesorgt in Bezug auf die Gefahren 
der Narkose.  
„Von der Narkose jetzt mache ich mir eigentlich keine Sorgen. Also. Was auch im-
mer da gemacht wird, da kenne ich jetzt eh die Unterschiede nicht so genau, aber. 
Man kann mal wohl ein paar Tage Kopfweh haben von der Spinalanästhesie, habe 
ich gehört, ziemlich. Aber das sind jetzt alles Sachen die, ja, jetzt finde ich, nicht 
wirklich dramatisch.“ (Interview 6, Zeile 852) 
Eine andere Frau spricht im Interview über mehrere von ihr als nachteilig eingeschätzte 
Auswirkungen der Sectio (das länger anhaltende Taubheitsgefühl im Bereich der Operati-




onsnarbe und die von ihr empfundene Entstellung durch die Narbe). Darüber hinaus be-
fürchtet sie Probleme im Hinblick auf die Stillbeziehung und Mutter-Kind-Bindung. Den-
noch trifft sie die Feststellung: 
„Also ich glaub nicht, dass es da großartige Auswirkungen gibt.“ (Interview 11, 
Zeile 552) 
Manche Frauen gehen jedoch von vornherein von der Vorstellung aus, die Schnittentbin-
dung habe nur leichte und passagere Auswirkungen sowohl auf die eigene wie auch auf die 
kindliche Gesundheit.  
„Es ist ja nicht so dramatisch, in ´ner halben Stunde kann man auch nicht so viel 
machen.“ (Interview 2, Zeile 363) 
 „Vielleicht die erste Woche das Kind hat einfach ein bisschen Schwierigkeiten 
beim Ein- und Ausatmen. Aber mein Gott, wir werden alles schaffen als Menschen 
in die Welt. Ich denke, dass wird auch nicht eine große Problem sein.“ (Interview 
5, Zeile 490) 
Zwei Frauen vergleichen die Schnittentbindung mit kleineren Routineoperationen und ver-
deutlichen damit ihre Sichtweise, dass sie den Kaiserschnitt für eine alltägliche, schnell 
durchführbare Operation ohne schwerwiegende Konsequenzen halten. Durch die Gleich-
setzung der Sectio mit einer Blinddarm- oder Mandeloperation geben die Frauen zudem 
ihrer Überzeugung Ausdruck, dass der Einsatz von Medizintechnik zur Lösung der bei 
ihnen vorliegenden Problematik eine vergleichbare Berechtigung hat. 
„Das ist wie Mandeln rausnehmen oder Blinddarm entfernen inzwischen.“ (Inter-
view 14, Zeile 907) 
„Das ist so witzig, dass mein Mann hat jetzt drei Wochen vorher so eine Blind-
darmoperation gehabt, okay, das ist genau wie ein Kaiserschnitt aber an die andere 








Selbstschutz durch Vorhersagbarkeit  
Den Aussagen der interviewten Frauen lässt sich entnehmen, dass sie in ihren Vorstellun-
gen die Intervention des Kaiserschnitts als ausschließliche Möglichkeit wahrnehmen, dem 
als unwägbar, unbeherrschbar und daher bedrohlich antizipierten Geschehen einer vagina-
len Geburt durch die vermutete Eindeutigkeit der zu erwartenden Abläufe einer Sectio den 
Aspekt der Vorhersagbarkeit und damit Beherrschbarkeit zu verleihen.  
„Also ich vertraue mir einfach in meiner Intuition, also dass ein Kaiserschnitt ein-
fach was, der schafft einfach klare Verhältnisse.“ (Interview 7, Zeile 488)  
„Ich wusste halt von vornherein, was auf mich zukommt. Das war so'n bisschen, 
ich bin so'n Kontrollfreak, glaube ich, in dieser Hinsicht.“ (Interview 14, Zeile 375) 
Für einige der befragten Frauen ist es von besonderer Bedeutung, den Termin der geplan-
ten Schnittentbindung schon früh im Voraus mitgeteilt zu bekommen. Die Möglichkeit, 
sich gedanklich auf den genauen Zeitpunkt für das bevorstehende Ereignis einstellen zu 
können, erleben sie als Beruhigung und Entlastung. Die Festlegung des Geburtstermins 
lässt zu, dass sie die Situation als handhabbar und beherrschbar wahrnehmen.  
„Ich find´s halt auch viel praktischer, ich geh da hin, ich weiß den Termin, ich weiß 
jetzt, ich geh da hin,  und ich brauch nicht, oh, es geht nachts los, ich muss da mei-
nen Mann wecken, wir fahren dann da los, ich weiß nicht, wie viel Stunden das 
dauert. Das beeinflusste das halt alles (lacht).“ (Interview 16, Zeile 302) 
„Das war so 9./10. Woche, wo ich dann wirklich schon 3 Wochen lang nur im Bett 
lag und eigentlich kaum mehr fähig war, irgendwie auf’s Klo zu gehen, da hab ich 
mir irgendwann gedacht, ich brauch ´nen Endpunkt, wo das Ganze definitiv für 
mich aufhört.“ (Interview 6, Zeile 209) 
Mehrere Frauen bringen in dem Interview zum Ausdruck, dass für sie die Bedeutung des 
Kaiserschnitts unter anderem in der durch die Operation gegebenen Möglichkeit besteht, 
das Geburtsgeschehen in zeitlicher Hinsicht mit Beginn und Ende vorhersagen zu können. 
Sie sehen den Vorteil einer Sectio zudem vor allem auch in der Schnelligkeit ihrer Durch-
führung. 




„Der Kaiserschnitt selbst  ermöglicht mir ... mh... einfach das Vermeiden dieser 
von der Zeit her nicht einzuschätzenden Geburt. Das ist ja/das geht ja auch relativ 
schnell, das ist ja so.“ (Interview 1, Zeile 389) 
Als positiver, Sicherheit und Verlässlichkeit vermittelnder Aspekt der Schnittentbindung 
wird von einigen Frauen vor allem herausgestellt, eine genaue Vorstellung davon haben zu 
können, welche einzelnen Schritte in welcher Reihenfolge während der Operation von den 
geburtshilflichen Professionellen vorgenommen werden. Das Handeln der Professionellen 
wird damit aus Sicht der Frauen berechenbar. 
„Das kann ich mir vorher auch noch mal ganz genau erklären lassen, was da ge-
macht wird.“ (Interview 1, Zeile 884) 
„Ich mach mich bestimmt noch schlau zum Kaiserschnitt, sodass ich eigentlich je-
den Schritt genau weiß, wann die mir die Narkose geben oder die PDA, dann weiß 
ich genau, was als nächstes kommt. Das gibt mir eigentlich ´ne Sicherheit.“ (Inter-
view 2, Zeile 646) 
Die Möglichkeit, den genauen Ablauf der Operation vorher zu kennen, erlaubt es ihnen 
zudem, sich vorweg über das von ihnen erwartete Verhalten als Patientin zu informieren 
und dementsprechend zu verhalten. Die von ihnen wahrgenommene Eindeutigkeit der Pa-
tientinnen-Rolle im Operationsablauf erleben sie als beruhigend und ihre Integrität wah-
rend, zumal sie annehmen, während der Schnittentbindung nicht in einer beschämenden 
oder entwürdigenden Weise bloßgestellt zu werden. Das Gefühl der Beschämung wird vor 
allem durch die Vorstellung ausgelöst, den Intimbereich entblößen zu müssen.  
„Also eigentlich, also mein Kaiserschnitt war eigentlich genauso, wie ich ihn er-
wartet hab. Also … ja, das einzige, was sie mir hätten sagen können, dass ich auf 
diesen komischen Stuhltisch oder was, dass ich dort mit dem Oberkörper liege, und 
die Beine ehm vorne auseinandergespreizt sind, so wie auf 'm Gynäkologenstuhl. 
Das wusste ich ja nicht. Woher sollte ich's denn wissen irgendwie, weiß ich ja 
nicht. Also das wär noch interessant zu wissen gewesen. Aber ansonsten ist eigent-
lich alles genau so verlaufen, wie ich erwartet hab.“ (Interview 10, Zeile 782) 
 
 




Wertschätzung der technologiebezogenen Kompetenz des geburtshilflichen Personals 
Die medizin-technologische Überwachung der körperlichen Veränderungen und Vorgänge 
während Schwangerschaft und Geburt erleben die befragten Frauen als beruhigend. Den 
geburtshilflichen Professionellen schreiben sie dabei eine hohe Kompetenz zu, diese Tech-
nologie adäquat einzusetzen und auszuwerten. Hierdurch entsteht der Eindruck, dass die 
Frauen ihren eigenen Körper als ein von ihrem Selbst abgetrenntes Objekt wahrnehmen, 
das von den für diesen Bereich ausgebildeten Expertinnen und Experten auf sein Funktio-
nieren hin überprüft wird. So geben einige der Frauen bereits im Hinblick auf die Betreu-
ung während der Schwangerschaft zu verstehen, dass sie auf die ärztlichen, technologisch 
unterstützten Untersuchungsmethoden großen Wert legen, um sich der Normalität der 
Körpervorgänge vergewissern zu können. 
„Diese medizinische Sicherheit von 'nem Arzt mit Ultraschall. Mein Arzt macht zum 
Beispiel auch jedes Mal Kurz-Ultraschall. Also nicht so ausgiebig, aber guckt nach, 
ob alles in Ordnung ist. Und das ist mir halt sehr, sehr wichtig, dass ich halt diese 
medizinische Betreuung habe.“ (Interview 11, Zeile 157) 
Die Bedeutung des Einsatzes von Medizintechnologie für das eigene Sicherheitsempfinden 
liegt für einige der Frauen dabei nicht nur in der vermuteten Verlässlichkeit der Daten bzw. 
Zuverlässigkeit der ärztlichen Diagnosestellung, sondern auch in der Möglichkeit, die 
ärztlicherseits technologisch gewonnenen Erkenntnisse und daraus erfolgenden Handlun-
gen nachvollziehen zu können. 
„Mir hat es ein großes Gefühl von Sicherheit oder der Überprüfbarkeit gegeben, 
als Anhängerin der modernen Gerätemedizin (lacht), dass ich dort was sehen konn-
te beziehungsweise sie [die betreuende Frauenärztin, Anm. B.B.] natürlich in erster 
Linie.“ (Interview 12, Zeile 210) 
Wertschätzung der technologiebezogenen Kompetenz der Professionellen zeigen die Frau-
en auch im Hinblick auf die operative Geburtsbeendigung. Der Kompetenz der geburtshilf-
lichen Professionellen, eine unter Anwendung von Medizintechnologie durchgeführte ge-
plante Schnittentbindung vorzunehmen, bringen die Frauen großes Vertrauen entgegen. 
Sicherheit sehen sie dabei zusätzlich durch den Umstand gegeben, dass ein Kaiserschnitt 
von der medizinischen Profession routinemäßig durchgeführt wird. In der häufigen, immer 
gleichen Wiederholung dieser Maßnahme wird eine Optimierung sowohl der Handlungs-




abläufe wie auch der fachliche Kompetenzen der geburtshilflichen Professionellen vermu-
tet. Das Handeln der an der Operation beteiligten Personen antizipieren die Frauen als 
vorhersagbar und damit einschätzbar, verlässlich und beruhigend.  
„Die Ärzte machen ihre Arbeit, und die haben das studiert, und die machen das 
regelmäßig.“ (Interview 4, Zeile 629) 
„Die Ärzte sind auf alles vorbereitet, die machen 'n Ultraschall vorher, die haben's 
schon hundertfach gemacht, und deshalb einfach.“ (Interview 14, Zeile 899) 
„Da ist jeder beschäftigt, da hat jeder was zu tun. Das ist eher ein eingespieltes 
Team.“ (Interview 2, Zeile 637) 
„Also das beruhigt mich natürlich auch, dass das eben routinemäßig gemacht 
wird.“ (Interview 1, Zeile 828) 
Obwohl sich die Frauen, wie oben dargestellt, mit den möglichen nachteiligen Folgen der 
Schnittentbindung auseinandersetzen, geben sie ihrer Hoffnung Ausdruck, dass ihr Körper 
im Fall eines regulären, wie geplant durchgeführten Operationsablaufs nicht in seinem 
Funktionieren beeinträchtigt wird. Auch in dem folgenden Zitat wird durch die Wortwahl 
der interviewten Frau das Bild des Körpers als ein von dem Selbst abgetrenntes, verding-
lichtes Objekt suggeriert, welches sie dem Agieren der geburtshiflichen Professionellen 
überlässt. 
„Ich hab da halt bloß bei mir gehofft, dass bei mir halt alles ganz bleibt, dass sie 
nicht irgendwie unnötig was kaputt machen.“ (Interview 10, Zeile 869) 
Die Interviews zeigen, dass das den geburtshilflichen Professionellen entgegengebrachte 
Vertrauen sich auf die bei ihnen vermutete Kompetenz bezieht, einen im Voraus geplanten 
Kaiserschnitt sicher durchzuführen. Für den Fall eines nicht geplanten Kaiserschnitts, wel-
cher im Verständnis der Frauen einem Notfall gleichkommt, weisen die Frauen hingegen 
deutlich weniger Vertrauen in die fachliche Kompetenz der Professionellen auf. Sie vermu-
ten in einer derartigen Situation ein höheres Gefahrenpotential. 
„Und wenn etwas so zacki-zacki gemacht wird, da kann viel mehr schief gehen, als 
wie etwas geplant im Voraus.“ (Interview 4, Zeile 606) 




„Ich hätte Angst, dass ich das kräftemäßig nicht durchstehe von der Anstrengung 
her, und dass es dann doch in 'ner Notsektio endet, was ja meistens dann die 
schlechtere Variante ist.“ (Interview 12, Zeile 1216) 
 
Wahrung des „Geburts“-Erlebnisses  
Fast alle befragten Frauen gehen in ihrer Vorstellung von einem Kaiserschnitt davon aus, 
als Narkose eine Leitungsanästhesie (PDA oder Spinalanästhesie) zu erhalten, durch wel-
che sie in die Lage versetzt werden, während der Operation schmerzfrei zu sein, aber den-
noch bei Bewusstsein zu bleiben und den Ablauf der Operation mitverfolgen zu können. 
Die dadurch gegebene Möglichkeit, die Entwicklung (das Herausheben) des Kindes mitzu-
erleben und es sofort auch sinnlich wahrzunehmen, ist für die Frauen ein zentraler Aspekt 
im Hinblick auf ein positives Geburtserleben, auf den sie auch bei einer Schnittentbindung 
ungern verzichten möchten. In der Wahrnehmung einiger Frauen wird mit dieser Möglich-
keit der Geburtsmodus der Sectio einer vaginalen Geburt gleichgestellt.  
„Dann will ich schon, dass das Kind bei mir ist, wenn es geht. Und dann möglichst 
halt auch das Gefühl, dass halt die Frauen nach der Spontanentbindung haben, 
wenn das Baby dann auf den Bauch gelegt wird. Das will ich halt auch haben, 
wenn es geht.“ (Interview 6, Zeile 902) 
„Man kann einfach da sein wie eine Naturgeburt, also ich kann das alles erleben.“ 
(Interview 5, Zeile 450) 
Manche Frauen weisen im Interview darauf hin, dass sie von einem Kaiserschnitt Abstand 
genommen hätten, wenn dieser nur in Vollnarkose möglich gewesen wäre. Als Grund wird 
zum einen die schlechte Verträglichkeit der Vollnarkose genannt, jedoch auch die dadurch 
verhinderte Möglichkeit, das Kind gleich nach der Geburt zu sich zu nehmen. 
„Die Option [gemeint ist eine vaginale Geburt in PDA, Anm. B.B.] wäre dann in 
Frage gekommen, wenn man mir gesagt hätte, Kaiserschnitt nur mit Vollnarkose. 
Weil ich Vollnarkose aus Erfahrung ganz, ganz schlecht vertrage und mir danach 
immer grottenübel ist, und ich dann quasi für einen kompletten Tag ausfalle. Und 
das wollte ich nicht. Also ich wollte gerne mein Kind sofort haben, und für mich 




kam eigentlich auch nur die PDA in Frage, oder halt Spinale.“ (Interview 11, Zeile 
242) 
Mehrere Frauen betonen in dem Interview, wie wichtig ihnen die Anwesenheit des Part-
ners bei der Schnittentbindung ist. Neben dem hier deutlich werdenden Bedürfnis, von 
einer vertrauten Person begleitet zu werden, möchten die Frauen dem Partner auch das 
Erleben der Geburt des Kindes ermöglichen. Die Anwesenheit des Partners wird jedoch 
auch deswegen als wichtig angesehen, weil dieser gleich von Beginn an die Betreuung des 
Kindes an Stelle der Frau übernehmen kann. Die Frauen berichten in dem Interview, darü-
ber informiert worden zu sein, dass die Anwesenheit des Partners nur gestattet wird, wenn 
die Betäubung zur Operation über eine Leitungsanästhesie geschieht. Sie ziehen daher 
auch aus diesem Grund eine PDA oder Spinalanästhesie der Vollnarkose vor. 
„Vollnarkose stand auch nie zur Debatte eigentlich. Das war, weil mein Mann auch 
mit in den OP rein wollte, und das wär bei 'ner Vollnarkose eben nicht gegangen.“ 
(Interview 14, Zeile 551)  
„Ich […] wollte gern, dass bei der Sektio auch mein Partner dabei ist, damit er 
dann sich um's Kind kümmern kann, man ist ja dann doch erst mal eingeschränkt. 
Und das war da möglich.“ (Interview 15, Zeile 1191) 
 
7.3 Überindividuelle Einflussfaktoren auf das Nutzungshandeln 
 
Die von den Frauen in den Interviews erwähnten fallübergreifenden Themen zeigen aus-
nahmslos, dass die Frauen ihr Handeln in Relation zu den von ihnen vorgefundenen Struk-
turen und Inhalten der Betreuung und den wahrgenommenen Erwartungen an sie als Nut-
zerinnen gesundheitlicher Versorgungsleistungen setzen. So thematisieren sie zum einen 
die von ihnen im Rahmen der Schwangerschaftsbetreuung bereits erlebte und angesichts 
der bevorstehenden Geburt vorweggenommene Fremdbestimmtheit, die jedoch nicht nur 
abgelehnt, sondern durchaus auch angestrebt wird. Als ein weiteres fallübergreifendes 
zentrales Thema erweist sich die Distanz in der Beziehung zu den geburtshilflichen Profes-
sionellen, welche sich darin zeigt, dass die Entscheidungsfindung zum Geburtsmodus 
weitgehend außerhalb der Betreuungsbeziehung stattfindet. In der Beziehung zu den ge-
burtshilflichen Professionellen erleben sich die Frauen sowohl in der Rolle einer eigen-




ständig zur eigenen Bedürfnisbefriedigung agierende Kundin wie auch in der Rolle einer 
vom medizinischen Wissen der Professionellen abhängigen Patientin. Der strategische Ein-
satz der jeweiligen Rolle zur Realisierung individueller Ziele stellt ein weiteres fallüber-
greifendes zentrales Thema in den Interviews dar. Die befragten Frauen reflektieren ihr 
Handeln zudem vor dem Hintergrund der bei ihnen bestehenden Normalitätskonzepte im 
Hinblick auf das Geburtsgeschehen und setzen sich mit der von ihnen wahrgenommenen 
Normativität im Rahmen der geburtshilflichen Versorgung auseinander. In diesem Zu-
sammenhang sehen sie sich als Außenseiterinnen und zugleich auch in einer Vorreiterrolle. 
Der wahrgenommene Legitimationsdruck für ihr Nutzungshandeln bildet ein letztes The-
ma, welches die Frauen fallübergreifend in den Interviews ansprechen. 
 
7.3.1 Gewollte und nicht gewollte Fremdbestimmtheit: Balance von Aktivität und 
Passivität 
 
Den Aussagen der Frauen ist zu entnehmen, dass sie sich intensiv mit dem Thema der ge-
wollten und nicht gewollten Führung durch die geburtshilflichen Professionellen und der 
Fremdbestimmtheit durch Institutionen und Strukturen auseinandersetzen. Eine von den 
Frauen gewollte ärztliche Führung wird im Hinblick auf die Inanspruchnahme der 
Schwangerenvorsorge deutlich, in deren Rahmen sie das Angebot einer umfassenden, fach-
lich kompetenten medizinischen Betreuung durch Ärztinnen und Ärzte mindestens im laut 
Mutterschaftsrichtlinien empfohlenen Umfang erwarten. Dieses Angebot wird von den 
Frauen aufgesucht in der Hoffnung, durch die ärztliche Überwachung und Kontrolle des 
Schwangerschaftsverlaufs das Gefühl von Sicherheit vermittelt zu bekommen. Die Frauen 
bewerten den Ablauf der Schwangerenvorsorge gleichzeitig jedoch auch als unpersönlich 
und einengend. Sie begründen diese Wahrnehmung mit dem Zeitdruck, unter dem die ein-
zelnen Vorsorgetermine stattfinden, und der Vorstellung, es gebe eine Verpflichtung, alle 
nach den Richtlinien vorgesehenen Untersuchungen unabhängig von der individuellen Si-
tuation vornehmen zu lassen. Eine individuelle Einflussnahme auf die Inhalte der Schwan-
gerenvorsorge setzen die Frauen allein dadurch um, indem sie zusätzlich zu den vorgese-
henen, kassenfinanzierten Untersuchungen selbstfinanzierte Leistungen vornehmen lassen. 
Im Hinblick auf die bevorstehende Geburt zeigt sich bei den Frauen ebenfalls eine ambiva-
lente Haltung gegenüber der Führung durch die geburtshilflichen Professionellen. Ähnlich 




wie in der ärztlichen Schwangerenvorsorge äußern sie auch in diesem Zusammenhang das 
Bedürfnis, das Gefühl von Sicherheit vermittelt zu bekommen und sich der Führung der 
Professionellen überlassen zu können. Für die Geburt scheint jedoch ein vertrauensvolles 
Verhältnis zu den sie betreuenden Personen von größerer Bedeutung zu sein als während 
der Schwangerschaft. Eine von Vertrauen geprägte Beziehung zu den sie während der Ge-
burt betreuenden Professionellen können die Frauen jedoch aufgrund der bestehenden 
segmentierten Versorgungsstrukturen nicht oder nur in unbefriedigendem Maße aufbauen. 
Angesichts dieser Tatsache bringen die Frauen in den Interviews ihre Zweifel zum Aus-
druck, dass es den geburtshilflichen Professionellen gelingen könnte, während einer vagi-
nalen Geburt die individuellen Bedürfnisse und Wertmaßstäbe der von ihnen betreuten 
Frauen zu berücksichtigen. Die befragten Frauen befürchten daher, im Rahmen der ge-
burtsbezogenen Versorgung eine Betreuung zu erleben, bei der sich das Versorgungshan-
deln der Professionellen ausschließlich nach deren Einschätzung der medizinischen Not-
wendigkeit einer Maßnahme richtet. Einige Frauen thematisieren in diesem Zusammen-
hang den von ihnen wahrgenommenen Machtanspruch der ärztlichen Profession, welcher 
ihrer Ansicht nach in der Erwartung an die Nutzerinnen deutlich wird, die Versorgungsan-
gebote nur in der von Ärztinnen und Ärzten definierten Weise zu nutzen. Andererseits se-
hen sich die Frauen jedoch auch selbst an der Aufrechterhaltung des erlebten Machtan-
spruches beteiligt, indem sie ihr eigenes Handeln auch von dem Bedürfnis nach Passivität 
und Kontrollabgabe beeinflusst sehen. 
 
Gewollte und nicht gewollte Fremdbestimmtheit in der Schwangerenvorsorge 
In den Interviews zeigt sich, dass die befragten Frauen ihren Körper angesichts der 
schwangerschaftsbedingten Veränderungen als nicht mehr vertraut erleben. Sie suchen 
daher im Rahmen der Schwangerenvorsorge die Führung durch die geburtshilflichen Pro-
fessionellen und nehmen die bei ihnen vermutete medizinische, technologieunterstützte 
Kompetenz zur Kontrolle und Überwachung des schwangeren Körpers in Anspruch. Sie 
erwarten, auf diese Weise einen Zugang zu dem fremd gewordenen Körper zu finden, ihn 
in seinen Veränderungen zu verstehen und sich der Normalität der Vorgänge zu vergewis-
sern. Von den betreuenden Ärztinnen und Ärzten erwarten die Frauen dabei neben ihrer 
medizinischen Fachkompetenz jedoch auch ein einfühlsames Eingehen auf die individuel-
len Bedürfnisse und Belange der Frau. 




„Also natürlich 'ne entsprechende Fachkompetenz, dass sie meine Fragen gut be-
antworten kann, dass sie dementsprechend, weil es ist ja doch 'n sensibles Gebiet, 
auch ja, da nicht wie 'n Holzfäller im Walde umhergeht, sondern da mit entspre-
chender Sensibilität auch die ganze Betreuung vornimmt.“ (Interview 15, Zeile 
443) 
Die laut Mutterschaftsrichtlinien vorgesehenen Untersuchungen scheinen für das bei den 
Frauen vorhandene Bedürfnis nach Sicherheit jedoch nicht auszureichen. So werden über 
die regulär vorgesehenen Untersuchungstermine hinaus von den Frauen häufig zusätzliche, 
privat finanzierte Leistungen zur Kontrolle des Schwangerschaftsverlaufs nachgefragt oder 
auch auf Vorschlag der Ärztinnen und Ärzte hin in Anspruch genommen.  
„Also für mich ist jede, wie soll ich sagen, Kontrollmöglichkeit irgendwo immer ei-
ne Beruhigung, die mir vorgeschlagen wird.“ (Interview 12, Zeile 225) 
 Einige der befragten Frauen zeigen in ihren Aussagen jedoch, dass sie die Kompetenz der 
die Schwangerschaft betreuenden Ärztinnen und Ärzte, und damit ihren Führungsan-
spruch, nicht uneingeschränkt akzeptieren und sich neben den ärztlichen Vorsorgeterminen 
auch noch andere Quellen zur Bestätigung der Normalität des Schwangerschaftsverlaufs 
suchen. 
„Ich seh das dann nicht irgendwie als unumstößliches Gesetz oder unumstößliche 
Weisheit, die da kommt, wenn sie da jetzt bestimmte Sachen erklärt, sondern ich bin 
dann auch so, dass ich da schon bei bestimmten Sachen noch mal nachgucke und 
so, und schau, oder mir dann selber Erklärungen suche.“ (Interview 15, Zeile 379) 
Dass der Ablauf der Schwangerenvorsorge möglicherweise nicht vollends die Bedürfnisse 
der Frauen trifft, zeigt die Wahrnehmung einiger Frauen, im Rahmen der Betreuung in 
ihrem Handlungsspielraum eingeengt zu werden. So erleben die Frauen die Schwangeren-
vorsorge als ein sich Einfügen in eine vorgegebene Struktur, die sie als anonym und 
fremdbestimmt beschreiben. Die eigenen Möglichkeiten der Einflussnahme auf das Ver-
sorgungsgeschehen während der Schwangerschaft werden als begrenzt eingeschätzt. 
„Aber so gerade am Anfang ist es dann schon, fand ich schon, also so dieser Schnitt 
so jetzt, nicht schwanger, schwanger, und was sich dann alles ändert, das ist schon, 




ja, kommt man schon 'n bisschen in so 'ne Maschinerie rein.“ (Interview 15, Zeile 
614)  
Verschiedene Frauen beschreiben die Begegnung mit den Ärztinnen und Ärzten während 
der Vorsorgetermine als unpersönlich und von Zeitdruck geprägt. Manchen Frauen er-
scheint die Schwangerenvorsorge ein Regelwerk, dem sich sowohl die Professionellen als 
auch die Nutzerinnen fraglos unterordnen müssen.  
„Hier haben die weniger Zeit für eine Patient. Die machen also was die müssen 
machen, und dann das ist fertig.“ (Interview 5, Zeile 155) 
„Ich glaub, der ist inzwischen wirklich Standard [Test auf Schwangerschaftsdiabe-
tes, Anm. B.B.], der wird, irgendwann muss, glaube ich, jede hin.“ (Interview 14, 
Zeile 740) 
 
Gewollte und nicht gewollte Fremdbestimmtheit während der Geburt 
Im Hinblick auf die Geburt vermuten die Frauen noch stärker als während der Schwanger-
schaft, den eigenen Körper als fremd und unvertraut zu erleben, ihn nicht mehr beherr-
schen zu können und keine Kontrolle über das Geschehen mehr ausüben zu können. Von 
den geburtshilflichen Professionellen erwarten sie, in der unbekannten und nicht ein-
schätzbaren Geburtssituation Sicherheit vermittelt zu bekommen und durch die als krisen-
haft vorweggenommene Phase der Geburt geführt zu werden. Sie befürchten jedoch, dass 
die medizinische Fachkompetenz der geburtshilflichen Professionellen nicht ausreichen 
könnte, eine vaginale Geburt mit ihren Unwägbarkeiten angemessen zu betreuen. Die 
Frauen vermuten zudem, während einer vaginalen Geburt von dem in der Regel fremden 
geburtshilflichen Personal mit ihren individuellen Wertmaßstäben und Bedürfnissen nicht 
wahrgenommen zu werden. Sie antizipieren sich selbst aufgrund der körperlichen Belas-
tungen gleichzeitig als hilflos und unfähig, das Verhalten der geburtshilflichen Professio-
nellen zu kontrollieren.  
„Ich bin drauf angewiesen, wie ich, wie die entscheiden, ob sie das für richtig fin-
den oder nicht.“ (Interview 15, Zeile 883) 
Die Frauen berichten, wie erwähnt, über Situationen im Rahmen der schwangerschaftsbe-
zogenen Versorgung, in denen sie erlebten, dass das Ziel der Überwachung und Kontrolle 




körperlicher Vorgänge über die eigenen Bedürfnisse gestellt wurde. Eine ähnliche Situati-
on befürchten sie auch im Hinblick auf die bevorstehende Geburt zu erleben. In diesem 
Zusammenhang wird zum Ausdruck gebracht, dass die ärztlich veranlassten Maßnahmen 
zunächst das Sicherheitsgefühl bestärkten, im Rückblick jedoch auch Zweifel an der Sinn-
haftigkeit dieser Maßnahmen und damit an der ärztlichen Kompetenz und Führungsberech-
tigung bestehen.  
„Im Nachhinein denke ich, dass man da zu viel Wind um alles gemacht hat, was 
wahrscheinlich nicht hätte sein müssen. Aber man ist ja, wenn man Laie ist und be-
sorgt, und das ist das erste Kind, dann nimmt man alles, was einem angeboten 
wird. Und wenn man fünf- bis sechsmal am Tag dieses CTG bekommt, dann bekam 
ich schon Wehen nur alleine, als ich diesen Apparat gesehen habe und der in mein 
Zimmer gekommen ist. Das war eigentlich furchtbar.“ (Interview 7, Zeile 81) 
Der Zwiespalt, der sich aus dem Bedürfnis nach professioneller Begleitung und Führung 
und dem diesem Bedürfnis entgegenstehenden Misstrauen gegenüber der ärztlichen Füh-
rungsberechtigung ergibt, führt bei einigen der befragten Frauen zu dem Wunsch, bei der 
bevorstehenden Geburt von einer bereits vorher bekannten Hebamme begleitet zu werden. 
Unter dieser Bedingung wird von manchen Frauen sogar eine vaginale Geburt in Erwä-
gung gezogen. Keine der Frauen kann diesen Wunsch jedoch realisieren. Die Wahrneh-
mung, dass strukturelle Vorgaben in der Versorgung von Gebärenden individuelle Be-
treuungsmodelle nicht zulassen, erzeugt bei ihnen ebenfalls das Gefühl von Fremdbe-
stimmtheit. 
„Wenn ich 'ne normale Geburt also Spontangeburt gehabt hätte, hätte ich schon 
gerne die Person meines Vertrauens dabei gehabt und nicht irgendeine Hebamme 
aus dem Kreißsaal. Das finde ich nicht in Ordnung.“ (Interview 17, Zeile 629)  
„Ich hatte ganz am Anfang drüber nachgedacht, ob man sich so 'ne Beleghebamme 
nehmen kann. Aber sämtliche Kliniken in der Umgebung lehnen das ab.“ (Inter-
view 7, Zeile 429)  
Auch die Vorstellung, dass bei einer vaginalen Geburt in der Klinik von der angestellten 
Hebamme keine kontinuierliche Betreuung über einen Schichtwechsel hinweg gewährleis-
tet werden kann, erleben die Frauen als ein unfreiwilliges, nicht ihren Bedürfnissen ent-
sprechendes Einfügen in vorgegebene Organisationsstrukturen. 




„Das würde mich zum Beispiel stören bei ´ner normalen Entbindung, dass die Heb-
amme ja theoretisch wechseln kann. Ne, Schichtwechsel, ist mir ganz klar. Find ich 
aber total unangenehm. Gefällt mir gar nicht. Geht nicht anders, das ist mir schon 
klar (lacht), aber das sind so Punkte, wo ich, das gefällt mir nicht.“ (Interview 2, 
Zeile 693)  
Diese wahrgenommene, nicht gewollte Fremdbestimmtheit, welche sich aus Sicht der 
Frauen durch strukturelle Gegebenheiten und das Versorgungshandeln der geburtshilfli-
chen Professionellen ergibt, wird von einer Interviewpartnerin als Ausdruck eines patriar-
chalen Machtdenkens innerhalb der medizinischen Disziplin gedeutet, welchem schwange-
re und gebärende Frauen ihrer Ansicht nach kaum ausweichen können. 
„Ja, ich finde, dass das was mit Macht zu tun hat. Dass man auch merkt, dass 
Frauen da durch ´ne patriarchale Medizin auch ziemlich kontrolliert werden.“ (In-
terview 1, Zeile 1315) 
Eine andere Frau bringt in dem Interview hingegen ihre Ansicht zum Ausdruck, dass zwar 
an die Nutzerinnen geburtshilflicher Versorgungsleistungen von Seiten der geburtshilfli-
chen Professionellen die Erwartung gerichtet wird, sich in die vorgegebenen organisatori-
schen Strukturen einzufügen. Andererseits weisen die Nutzerinnen ihrer Meinung nach 
jedoch auch die Bereitschaft zur Anpassung und Passivität auf. Sie beschreibt damit ein 
Machtgefüge im Rahmen der geburtshilflichen Versorgung, welches durch das Verhalten 
der beiden Personengruppen aufrechterhalten wird und möglicherweise die Interessen bei-
der Parteien bedient. 
„Ich fand's auch komisch, dass es irgendwie so dann als selbstverständlich so er-
wartet wird. Also das fand ich irgendwie komisch, dass man da ja und amen sagt 
und das völlig gut findet, und das einfach so mit sich geschehen lässt dann quasi so 
passiv, ja.“ (Interview 15, Zeile 943) 
Diese Bereitschaft zur Passivität wird von den Frauen gerade auch im Hinblick auf die 
angestrebte Sectio reflektiert. In den Interviews wird deutlich, dass sie mit der Präferenz 
der Sectio als Geburtsmodus bewusst einen Weg wählen, bei dem sie im Vergleich zu den 
von ihnen vermuteten Bedingungen einer vaginalen Geburt in noch weit stärkerem Maße 
die eigene Handlungsfähigkeit und Möglichkeit der Kontrolle des Geburtsgeschehens auf-




geben und sich vollständig der Kompetenz der geburtshilflichen Professionellen überlassen 
bzw. ausliefern.  
„Bei der Geburt, man presst, man gibt sich Mühe, man könnte vielleicht das beein-
flussen durch die eigene Kraft, das kann ich ja in dem Moment [während eines Kai-
serschnittes, Anm. B.B.] nicht.“ (Interview 12, Zeile 1191) 
„Wenn ich da während des Kaiserschnitts liege, kann ich eigentlich gar nichts mehr 
kontrollieren. Ich muss mich ja drauf verlassen, dass die absolut alles ordentlich 
machen, sag ich jetzt mal, oder, oder dass das halt eben denn auch gut vernäht ist, 
weil denn manche gesagt haben, oh Gott, und wenn Du dann so 'ne Riesen-Naht 
hast und dies und das.“ (Interview 16, Zeile 895) 
Die Aussagen zeigen aber, dass die Frauen diese maximale Kontrollabgabe in Kauf neh-
men und als das kleinere Übel ansehen, da sie die im Rahmen einer Schnittentbindung be-
stehende Fremdbestimmtheit im Gegensatz zu der einer vaginalen Geburt als berechenbar 
und überschaubar wahrnehmen.  
 „Dann wird erwidert, beim Kaiserschnitt ist man ebenso ausgeliefert. Das ist rich-
tig, aber es ist alles, es hält sich im Rahmen, ich weiß, was mit mir passiert.“ (In-
terview 7, Zeile 404) 
 
7.3.2 Die Entscheidungsfindung: Distanz und Verantwortlichkeit 
 
In den Interviews wird deutlich, dass die Frauen schon zu einem frühen Zeitpunkt in der 
Schwangerschaft, zum Teil bereits vor Bestehen der Schwangerschaft oder gar des Kin-
derwunsches, sich mit dem von ihnen vermuteten Geschehen einer vaginalen Geburt aus-
einandersetzen und die Entscheidung für eine Schnittentbindung treffen. Allerdings sehen 
nicht alle Frauen diese Entscheidung als unveränderlich an. Es zeigt sich, dass die Frauen 
den Kontakt zu den geburtshilflichen Professionellen suchen, um sich über die Geburtsmo-
di zu informieren und im Gespräch die Sectiopräferenz ergebnisoffen zu reflektieren. Ein 
tiefergehendes Gespräch über ihre Befürchtungen im Hinblick auf eine vaginale Geburt 
bleibt jedoch nach Darstellung der Frauen sowohl in der Kommunikation mit den betreu-
enden Hebammen (wenn überhaupt ein Kontakt während der Schwangerschaft zustande 
kam) wie auch mit den die Schwangerenvorsorge durchführenden niedergelassenen Ärz-




tinnen und Ärzten bzw. den Klinikärztinnen und -ärzten meistens aus. Die Frauen erklären 
dies zum einen mit der Annahme, bei Hebammen aufgrund ihrer beruflichen Sozialisation 
(die ja die Unterstützung während der vaginalen Geburt in den Mittelpunkt stellt) keine 
Akzeptanz für die Bevorzugung eines ohne geburtshilfliche Notwendigkeit geplanten Kai-
serschnitts zu finden. Zum anderen gehen die Frauen von der Vorstellung aus, dass Ärztin-
nen und Ärzte zwar über Vor- und Nachteile der Schnittentbindung informieren sollen und 
ihnen die Entscheidung über die Durchführung der angestrebten Schnittentbindung obliegt, 
sie jedoch nicht für die Klärung der bei einer betreuten Frau vorhandenen individuellen 
Bedenken hinsichtlich einer vaginalen Geburt zuständig sind. Der Prozess der Entschei-
dungsfindung findet daher weitgehend außerhalb der Betreuungsbeziehung zu den ge-
burtshilflichen Professionellen statt.  
Für die Frauen ist die wichtigste Bezugsperson während der Phase der Entscheidungsfin-
dung hingegen der Partner42. Er wird von Beginn an in die Überlegungen der Frauen ein-
bezogen, jedoch wird deutlich, dass die Partner die letzte Entscheidung über den Geburts-
modus aufgrund der körperlichen Betroffenheit den Frauen zuweisen. Die Aussagen zeigen 
allerdings, dass die Frauen durch die Sichtweisen der Männer beeinflusst werden. So be-
ziehen sie nicht nur deren Einschätzung von der Gefährlichkeit der Schnittentbindung in 
ihre Überlegungen ein, sondern reflektieren ebenso die vermutete Belastung, die sich für 
die Partner während einer vaginalen Geburt ergeben könnte. Auch greifen einige der be-
fragten Frauen im Interview die vermuteten Vorteile auf, die sich für das sexuelle Erleben 
der Partner ergeben könnten, wenn eine vaginale Geburt vermieden wird. Von ihren Part-
nern erwarten die Frauen Unterstützung in Form von Solidarität mit ihrer Entscheidung. 
Eine Unterstützung während der Schnittentbindung wird jedoch nicht für notwendig gehal-
ten und auch nicht erwartet. Die Entscheidung für eine Sectio wird damit auch als entlas-
tend für die Partnerschaft erlebt.  
Aus der Tatsache, dass die Entscheidung zum Geburtsmodus weitgehend außerhalb der 
Betreuungsbeziehung getroffen wird, leiten die Frauen eine alleinige Verantwortlichkeit 
für die medizinischen Konsequenzen der Entscheidung ab. Zudem übernehmen sie mit 
dem Treffen der Entscheidung auch die Verantwortung für die vermuteten Konsequenzen 
                                                           
42 In einem Fall war die Frau von dem Vater des Kindes getrennt. Hier war ihre Mutter die wichtigste Be-
zugsperson. 




der Geburtsmodi, die sich aus ihrer Sicht für die Partnerschaft und für die Sexualität erge-
ben. 
 
Zeitpunkt und Gültigkeit der Entscheidung 
Die Aussagen der Frauen weisen darauf hin, dass sie die Möglichkeit, auch ohne Vorliegen 
einer Notwendigkeit das Kind mittels einer Schnittentbindung auf die Welt zu bringen, als 
prinzipiell verfügbar und die Sectio als umsetzbar ansehen. In Bezug auf die bevorstehende 
Geburt ergeben sich aus ihrer Sicht daher zwei Optionen – der Versuch der vaginalen Ge-
burt oder die geplante Sectio – und daher auch die Notwendigkeit, zwischen diesen beiden 
zu entscheiden. Es zeigt sich in den Interviews, dass die erste gedankliche Auseinanderset-
zung mit den von den Frauen vorweggenommenen Geschehnissen während einer vaginalen 
Geburt häufig bereits zu einem Zeitpunkt stattfindet, zu dem noch keine Betreuungsbezie-
hung zu den geburtshilflichen Professionellen aus Anlass der Schwangerschaft aufgenom-
men wurde. So berichten mehrere der befragten Frauen, dass sie teilweise sogar vor Be-
ginn der Familienplanung über die Möglichkeit, das Kind mithilfe eines Kaiserschnitts auf 
die Welt zu bringen, nachgedacht und sich für diesen Geburtsweg entschieden haben. Für 
einige Frauen war dies die Bedingung, unter der sie sich erst vorstellen konnten, ein Kind 
zu bekommen.  
„Also Kaiserschnitt stand für mich schon lange vorher fest, also da hatte ich noch 
lange keinen Kinderwunsch.“ (Interview 18, Zeile 324) 
„Wir wollten ga-, oder ich wollte gar kein Kind. Und es war immer die Bedingung, 
wenn ich schwanger werden sollte, dann auf jeden Fall 'n Kaiserschnitt.“ (Inter-
view 14, Zeile 355) 
„Dann bin ich schwanger geworden, und hab dann … eigentlich hab ich's mir von 
Anfang an so vorgestellt, also von Anfang an, doch, kann ich sagen.“ (Interview 15, 
Zeile 851) 
Die Interviews zeigen, dass die Entscheidung für den Kaiserschnitt als Geburtsmodus für 
die bevorstehende Geburt, selbst wenn sie als bereits getroffen dargestellt wird, nicht von 
allen befragten Frauen als unveränderlich begriffen wird. Alle interviewten Frauen hatten 
zwar zum Zeitpunkt des Interviews bereits Schritte unternommen, um den angestrebten 




Geburtsmodus der Sectio zu realisieren. Es entsteht jedoch der Eindruck, dass es den Frau-
en dabei vor allem um die Erfahrung geht, mit ihrem Anliegen bei dem geburtshilflichen 
Personal Gehör zu finden und die Bereitschaft zur Durchführung der Sectio zu erfahren. 
Mehrere Frauen bringen in dem Interview zum Ausdruck, dass die Möglichkeit, über den 
Geburtsmodus selbst entscheiden zu  können, eine erhebliche Beruhigung für sie darstellt. 
„Zunächst mal beruhigt es mich, dass ich es haben kann.“ (Interview 1, Zeile 464) 
„Das hat mir die Sicherheit gegeben, also dass ich das machen kann, diese Option. 
Und da hab ich dann irgendwie keine Ängste mehr gehabt, schwanger zu werden. 
Oder hab dann gesagt, okay, ich kann dann diese Entscheidung treffen. Wenn ich 
schwanger werd, dann hab ich diese Möglichkeit, es ist keine auswegslose Situation 
für mich, sondern wenn ich schwanger bin, kann ich mir überlegen, möchte ich das 
machen oder nicht.“ (Interview 15, Zeile 1724) 
Einige Frauen bringen zum Ausdruck, dass sie eine vaginale Geburt nicht vollkommen 
ausschließen, z.B. für den Fall, dass die Wehen vor dem verabredeten Termin für die 
Sectio spontan einsetzen.  
„Ich denke mal, dann werden wir's vielleicht auf natürliche Weise bekommen, aber 
dann auf alle Fälle mit PDA.“ (Interview 16, Zeile 665) 
 
Distanz zu Hebammen 
Es fällt auf, dass es nur wenigen Frauen gelingt, die gedankliche Auseinandersetzung mit 
den vermuteten Geschehnissen der bevorstehenden Geburt im Rahmen eines Gespräch mit 
den geburtshilflichen Fachpersonen zu führen und ihre Befürchtungen, die sich in der 
Sectiopräferenz manifestieren, zu klären. Mehrere Frauen suchen zwar bereits früh in der 
Schwangerschaft den Kontakt zu einer Hebamme. Dies begründen sie allerdings vornehm-
lich mit der Motivation, eine Betreuung für das Wochenbett organisieren zu wollen. Dass 
dennoch bei den Frauen das Bedürfnis besteht, die Sectiopräferenz zu thematisieren, zeigt 
sich in der Tatsache, dass sie diese gegenüber den Hebammen aussprechen, obwohl dies 
für die Organisation der Nachsorge nicht notwendig wäre. Einige Frauen machen aller-
dings die Erfahrung, mit ihrer Bevorzugung eines Kaiserschnitts als Geburtsmodus bei der 




Hebamme auf Ablehnung zu stoßen, sodass die Betreuungsbeziehung gar nicht erst aufge-
nommen wird und ein Beratungsgespräch ausbleibt. 
„Da 'ne Hebamme zu finden, ist ja, geht ja mal gar nicht. Also 'ne Hebamme, die 'n 
Kaiser-/ also, die man nimmt, der 'n Wunschkaiserschnitt hat und der nicht stillen 
will, keine gefunden. Nicht eine gefunden, die bereit war … überhaupt mal anzu-
klopfen und zu sagen, ja, ich hätte Interesse … nicht eine hat sich gefunden.“ (In-
terview 10, Zeile 576) 
Aufgrund der Annahme (und zum Teil auch der Erfahrung), dass Hebammen das Ideal der 
vaginalen Geburt vertreten und kein Verständnis für eine Sectiopräferenz aufbringen, be-
fürchten die Frauen im Kontakt mit Hebammen eine ungewollte Einflussnahme auf ihre 
Entscheidung. So negieren einige Frauen ihre Geburtsängste und vermeiden den Kontakt 
zu Hebammen. 
„Diese Hebammen sind ja eigentlich eher dagegen, ich meine, man nimmt ja doch 
ihren Job weg, weil eigentlich sind sie ja eher an einer natürlichen Geburt halt in-
teressiert. Und die war halt ganz dagegen, das hat man halt schon gemerkt.“ (In-
terview 16, Zeile 265) 
„Also ´ne andere Hebamme hat ... ja das so ... als so merkwürdig irgendwie so 
empfunden, dass man sich so entschließt, die hat versucht, mich umzustimmen.“ 
(Interview 1, Zeile 436) 
„Ich hatte keine Hebamme während der Schwangerschaft, weil ich Angst hatte, al-
so ich hatte keine Fragen, keine Probleme, wie ich das lösen kann. Und so hab ich 
gedacht, ich brauch nur für die Nachsorge.“ (Interview 4, Zeile 845) 
Sechs der interviewten Frauen besuchen allerdings den Geburtsvorbereitungskurs einer 
Hebamme in der Hoffnung, dort Impulse für die Entscheidungsfindung zu erhalten. Die 
von den Frauen wahrgenommene Zielsetzung eines solchen Kurses, nämlich auf die vagi-
nale Geburt vorzubereiten, trifft jedoch nicht die Erwartungen der Frauen und trägt auch 
nicht zur Klärung der Bedenken hinsichtlich der bevorstehenden Geburt bei. Eine Themati-
sierung der Sectiopräferenz ist den Frauen innerhalb dieses Rahmens nicht möglich, jedoch 
unternehmen die Frauen auch nicht den Versuch, ein persönliches Gespräch mit einer Heb-
amme zu führen. Wie das folgende Zitat deutlich macht, wird die Berufsgruppe der Heb-




ammen von einer Interviewpartnerin als übermächtig wahrgenommen. Als Schwangere 
sieht sie sich hingegen in einer Position der Abhängigkeit. Dies verhindert das Herstellen 
einer vertrauensvollen Beziehung, im Rahmen derer es ihr möglich wäre, ihre Sectio-
präferenz zu besprechen. 
„Ich hab selten so arrogante Menschen gesehen. Eine Arroganz, eine Selbstver-
liebtheit und eine Überzeugtheit von dem, was man tut, saßen die da, kauten Kau-
gummi und beantworteten alle Fragen so, die da kamen von erfahrenen, verängs-
tigten Schwangeren so unwahrscheinlich lapidar, ohne 'ne gewisse Ernsthaftig-
keit.“ (Interview 7, Zeile 723) 
 
Distanz zu Ärztinnen und Ärzten 
Auch in Bezug auf die Berufsgruppe der Ärztinnen und Ärzte wird in den Interviews deut-
lich, dass nur wenige Frauen die Situation während der ärztlichen Schwangerenvorsorge 
als den passende Rahmen einschätzen und nutzen, um die individuellen Hintergründe für 
die Sectiopräferenz anzusprechen und gemeinsam mit der betreuenden Ärztin oder dem 
Arzt eine Entscheidung über das weitere Vorgehen zu finden. Stattdessen stellen die Frau-
en die Entscheidung für die Schnittentbindung als getroffen dar und suchen zielgerichtet 
Informationen über die Möglichkeiten der Umsetzung ihrer Sectiopräferenz. Trotz der Tat-
sache, dass die Beziehung zu den geburtshilflichen Professionellen offensichtlich nicht die 
Qualität hat, die es ihnen ermöglichen würde, ihre Ängste bezüglich des vermuteten Ge-
burtsgeschehens und ihre Motivationen zur Sectiopräferenz zu äußern, zeigen sich die be-
fragten Frauen überwiegend zufrieden mit der ärztlichen Schwangerschaftsbetreuung. 
Interviewerin: „Und, also Du hast gesagt, Du bist zufrieden mit ihr, Du fühlst Dich 
in guten Händen.“ Befragte: „Ja.“ Interviewerin: „Hast Du mit ihr über Deine 
Überlegungen gesprochen, was die Geburt angeht?“ Befragte: „Eigentlich nicht.“ 
(Interview 4, Zeile 80) 
Auch im Kontakt mit den sie betreuenden Ärztinnen und Ärzten befürchten die Frauen, 
aufgrund ihrer Bevorzugung der Sectio auf Ablehnung zu stoßen. Ein mögliches Gespräch 
über die Sectiopräferenz erhält jedoch besondere Bedeutung durch den Umstand, dass die 
Frauen sich von den Ärztinnen und Ärzten im Hinblick auf die Umsetzung ihres Anliegens 
als abhängig erleben. Einige Frauen machen im Interview deutlich, dass sie Angst davor 




hatten, den angestrebten Kaiserschnitt möglicherweise nicht gewährt zu bekommen. Bei 
manchen der befragten Frauen ist die Angst vor einer Verweigerung der Operation so groß, 
dass sie es vermeiden, die Sectiopräferenz gegenüber ihrer Ärztin bzw. ihrem Arzt anzu-
sprechen. 
„Mir war das so unangenehm, das anzusprechen, oder ich hatte so Angst, dass mir 
das verweigert würde, dass ich das von mir immer wieder geschoben hab.“ (Inter-
view 4, Zeile 312) 
Die Interviews machen deutlich, dass mehrere Frauen jedoch auch deswegen die niederge-
lassenen Ärztinnen und Ärzte nicht in ihre Überlegungen zu der bevorstehenden Geburt 
einbeziehen, weil sie vermuten, dass es nicht in den Aufgabenbereich der ärztlichen Pro-
fession fällt, den Frauen zur Klärung der der Sectiopräferenz zugrunde liegenden Befürch-
tungen beratend beiseite zu stehen. Auch aufgrund des Wissens, dass die Entscheidung 
über die Durchführung des Kaiserschnitts letztendlich in der Klinik gefällt wird, halten sie 
ein Gespräch mit der die Schwangerschaft betreuenden niedergelassenen Ärztin oder dem 
Arzt über ihre Sectiopräferenz nicht für notwendig. Sie wenden sich stattdessen gleich an 
die Klinikärztinnen und -ärzte, um mit diesen die Möglichkeit der Durchführung einer 
Schnittentbindung zu besprechen.  
„Der ist ja eh nicht dabei. Er betreut mich während der Schwangerschaft […] und 
deswegen ist mir das wirklich ziemlich egal.“ (Interview 2, Zeile 721) 
„Der hab ich's gar nicht gesagt. […] Hat ja eh nichts damit zu tun.“ (Interview 14, 
Zeile 155) 
„Ich hab erst mal einen Termin bei Professor X. gemacht in Y.-Krankenhaus. Und 
dann wir waren da, wir haben uns angemeldet. Und ja, ich hab gesagt, ich möchte 
eine Wunschkaiserschnitt machen, und er hat gesagt, ja, das ist kein Problem, weil 
als eine Arzt, er macht das, und jetzt läuft das auch bei so viel Wunschkaiserschnit-
te da in Y.-Krankenhaus, das ist überhaupt kein Problem. Und dann letztendlich 
habe ich mein Gynäkologin einfach Bescheid gesagt, und für sie das war auch kein 
Problem. Sie hat gesagt, ja, was immer Sie möchten, Sie können das machen.“ (In-
terview 5, Zeile 692) 




Doch nicht nur das Gespräch über die individuellen Hintergründe für die Sectiopräferenz 
findet häufig nicht statt. Auch für Information und Aufklärung über die mit dem jeweiligen 
Geburtsmodus einhergehenden Risiken oder auch Vorteile, welche die Basis für eine in-
formierte Entscheidungsfindung bilden, ist nach Aussagen der Frauen in der Interaktion 
mit den ärztlichen Professionellen wenig Raum. 
Interviewerin: „Du hast ja gesagt, dass dein Frauenarzt sofort gesagt hat, das ist 
kein Problem. Ähm, hat er auch Dich so ein bisschen informiert über Risiken und 
so weiter?“ Befragte: „Gar nichts.“ (Interview 6, Zeile 683) 
„Ging es also, ja, bei meinem Frauenarzt und auch bei dem Professor nicht unbe-
dingt so war, dass die die Risiken hervorgehoben haben und haben gesagt, ja aber, 
das und das kann passieren.“ (Interview 13, Zeile 863) 
Die Interviews zeigen, dass die Frauen bei den Ärztinnen und Ärzten zum einen die Hal-
tung erleben, nur auf Anfrage Informationen bereitzustellen. Zum anderen machen die 
Frauen die Erfahrung, dass die ärztliche Bereitschaft zu Information und Aufklärung durch 
eine ablehnende Einstellung zu ihrer Sectiopräferenz begrenzt wird. Die Frauen nehmen in 
diesem Zusammenhang eine Distanz zu dem Wissen der ärztlichen Professionellen wahr, 
die sie zu überwinden trachten, indem sie sich die gewünschten Informationen selbst be-
schaffen.  
„Von meiner Frau-/meiner Frauen-/ also auch von dem anderen Frauenarzt, eh, 
also der war auch jetzt negativ Kaiserschnitt eingestellt, ehm, hätte ich nicht erwar-
ten können, dass die darüber ausführliche Informationen geben, also, ist einfach 
so.“ (Interview 10, Zeile 567) 
Obwohl die meisten Frauen das Gespräch mit den Klinikärztinnen oder -ärzten entgegen 
ihren Erwartungen als unkompliziert erleben, machen einige der befragten Frauen jedoch 
auch die Erfahrung, dass sie mit ihrem Anliegen, in Abwesenheit einer geburtshilflichen 
oder medizinischen Indikation eine Schnittentbindung vornehmen zu lassen, auf Wider-
stand stoßen. Die Frauen berichten in diesem Zusammenhang über ihr Gefühl, nicht ernst 
genommen zu werden, ihre Bedürfnisse nicht frei äußern zu können, hingegen zu einer 
vaginalen Geburt gedrängt zu werden. Eine gleichberechtigte Interaktion zwischen der 
Frau und der sie betreuenden Ärztin oder dem Arzt, die in eine gemeinsame Entschei-




dungsfindung münden könnte, gelingt nach Darstellung der Frauen in diesen Fällen nicht 
nicht. 
„Er hat mich auch dann ausgefragt, wieso ich das haben möchte. Und da haben 
wir wieder diese Periodenschmerzen und Angst vor den Schmerzen angesprochen. 
Und (seufzt) ich hatte das Gefühl, dass der mich überzeugen will, dass ich das nicht 
haben will, sondern spontan.“ (Interview 4, Zeile 284) 
„Wie ernsthaft ist mein Wunsch, ja, ja, wie hab ich mich damit auseinandergesetzt 
und, wobei sie also von ihrer Seite jetzt nicht wirklich sachliche Argumente kamen 
jetzt irgendwie nach dem Motto, bei Sectio, es gibt so und so diese Komplikationen, 
da gibt's diese und jene Nachteile, sondern es waren so Klischee-Argumente, die 
ich eigentlich von dieser Seite nicht erwartet hätte (lacht).“ (Interview 15, Zeile 
1205) 
Die Schwierigkeit, im Gespräch mit den geburtshilflichen Professionellen die eigenen 
Zweifel hinsichtlich des Geburtsmodus zu klären, hat zur Folge, dass sich einige der inter-
viewten Frauen trotz der von ihnen gefällten Entscheidung, das Kind per Sectio auf die 
Welt zu bringen, bis kurz vor dem geplanten Entbindungstermin über die Richtigkeit ihrer 
Entscheidung unsicher sind.  
„Eigentlich war ich nicht sicher. Ich war immer so hin und her gerissen. Da ich 
keins von den beiden kenne, und weiß nicht, was mich erwartet, weiß ich nicht, was 
für mich am besten wäre.“ (Interview 4, Zeile 132) 
„Ich meine, wenn man so geplant, dann ist, hat man ja keine Wehen, man fährt halt 
hin zu dem Termin, kriegt das Kind und dann ist gut. Aber wenn's halt vorher los-
geht und denn sagen sie vielleicht hier, das es sowieso schon gleich kommt, ja dann 
kann ich's vielleicht auch so kriegen, weiß ich nicht.“ (Interview 16, Zeile 724) 
 
Rolle des Partners 
Die Frauen sprechen in den Interviews an, welche Bedeutung der Partner bei der Entschei-
dung über den Geburtsmodus hat. Abgesehen von einer Frau, die von dem Vater des Kin-
des getrennt lebt, berichten alle Frauen davon, dass sie ihren Partner von Beginn an in ihre 
Überlegungen zum Ablauf der bevorstehenden Geburt einbezogen und ihnen ihre Befürch-




tungen in Bezug auf die vaginale Geburt mitgeteilt haben. Es ist anzunehmen, dass den 
Partnern bewusst ist, welche Herausforderung oder auch Bedrohung die Vorstellung von 
einer vaginalen Geburt für die Frauen darstellt. Die Interviews lassen daher darauf schlie-
ßen, dass der Partner für die Frauen die zentrale Bezugsperson im Rahmen der Entschei-
dungsfindung zum Geburtsmodus ist.  
„Mein Partner ist natürlich die wichtigste Person (lacht) bei der ganzen Sache. 
Der hat das von Anfang an mitgetragen.“ (Interview 15, Zeile 1095) 
Gemäß den Aussagen der interviewten Frauen weisen die Partner eine Vorstellung von der 
Geburt auf, nach der sie dieses Ereignis unabhängig von dem Geburtsmodus als einen kör-
perlichen Vorgang deuten, der deswegen auch allein die Frauen betrifft. Die Partner sehen 
aufgrund dieser alleinigen Betroffenheit die Gestaltung und Bewältigung der Geburt als 
eine Aufgabe der Frauen an. Im Hinblick auf die beiden möglichen Geburtsmodi – die an-
gestrebte vaginale Geburt und die geplante Sectio – übernehmen die Partner die Sichtwei-
sen ihrer Frauen: Auch aus Sicht der Männer gelten die vaginale Geburt und die Schnitt-
entbindung als zwei gleichrangige und gleich verfügbare Optionen, die eine Entscheidung 
bezüglich des Geburtsmodus erfordern. Die Partner sehen sich jedoch einhellig nicht in der 
Position, sich an der Entscheidungsfindung zu der Vorgehensweise bei der Geburt zu be-
teiligen. Hingegen grenzen sie sich mit dem Hinweis auf das Recht der Frauen zur Selbst-
bestimmung ab und verweisen somit die letzte Entscheidung vollkommen an die Frauen. 
„Er stand aber auch zum Glück gleich dahinter, meinte, ja, kein Problem, ich muss 
das Kind kriegen, also ist es meine Wahl.“ (Interview 14, Zeile 395) 
„Mein Freund, der meinte nur so, deine Sache, ich mein, das ist dein Körper, wo er 
drinne wächst. Also wenn ick jetzt über den bestimmen würde, wäre jetzt anma-
ßend. Dann hat er, ja, wenn du's machen willst, also ich bin da, und dann mach 
das.“ (Interview 10, Zeile 200) 
„Mein Mann, der da gerade kommt, sagt, also jetzt, ich hab ihn gefragt, ob er das 
eigentlich lieber anders gehabt hätte. Und er hat nur gesagt, das ist dein Körper, es 
sind deine Schmerzen, ich werd mich da nicht einmischen.“ (Interview 11, Zeile 
421) 




Mehrere der befragten Frauen berichten, dass ihre Partner zunächst kein Verständnis für 
die Sectiopräferenz hatten oder von der Entscheidung für die Schnittentbindung zumindest 
überrascht waren. In den Interviews wird jedoch deutlich, dass die Partner ihre Frauen bei 
der Bewältigung der bevorstehenden Geschehnisse unterstützen möchten. Dies setzen sie 
um, indem sie dem Bedürfnis der Frauen nach Akzeptanz in der Entscheidungsfindung 
entsprechen und ihnen ihre Solidarität zusichern. Unterstützung durch ihre Partner nehmen 
die Frauen auch dadurch wahr, dass diese sich in konflikthaft erlebten Gesprächen mit den 
geburtshilflichen Professionellen für ihr Anliegen einsetzen.  
„Er kennt mich gut, und er weiß, nachdem wir intensive Nächte da auch durchdis-
kutiert haben, wenn ich mir das wünsche mit all diesen Hintergrundinformationen, 
ist es für ihn auch verständlicher, aber er ist nicht überzeugt, dass es das richtige 
ist. Aber er steht zu mir.“ (Interview 7, Zeile 519) 
„Er hat auch gleich mit allen Ärzten da auch immer mit argumentiert, also dass es 
halt wirklich meine Wahl ist, und da nicht irgendwie 'n Arzt reinzureden hat.“ (In-
terview 14, Zeile 400)  
Die Interviews machen deutlich, dass die Frauen in ihrer Entscheidungsfindung durch die 
Sichtweisen der Partner beeinflusst werden. Vor allem in den drei Fällen, in denen der 
Partner den Beruf des Arztes ausübt, hat seine Einschätzung von der Sicherheit einer 
Schnittentbindung für die Wahrnehmung der Frauen, dass die geplante Sectio eine vorher-
sehbare und in der Gefährlichkeit kalkulierbare Vorgehensweise ist, eine zentrale Bedeu-
tung. 
„Er stand ja schon selber oft genug im OP, ich glaube als Arzt sieht man das eh 
eher ein bisschen nüchterner, weil man eh schon selbst 50 mal dabei war, wenn 
Bäuche aufgeschnitten werden, ja gut. Also es ist für ihn jetzt nicht so, oh Gott, ne 
OP, sondern mei, ist halt ´ne OP.“ (Interview 6, Zeile 325) 
„Mir war das wichtig, dass er mir das Vertrauen gibt, dass ich da keine Angst ha-
ben muss, weil er macht das ja täglich, dass er solche Sätze ausspricht, wie „wenn 
es zu einem Kaiserschnitt kommt, brauchst du keine Angst zu haben, das ist ein 
Routineeingriff, da kann dir nichts passieren“ und so, diese Sachen.“ (Interview 1, 
Zeile 517) 




Übernahme der Verantwortlichkeit 
Wie dargestellt, erleben die Frauen den Prozess der Entscheidungsfindung zum Geburts-
modus nicht als dialogisch. Vielmehr nehmen sie sich in einer Situation wahr, in der sie die 
Entscheidung über den Geburtsmodus alleine treffen und die Ärztinnen und Ärzte lediglich 
ihre Zustimmung zu der von ihnen getroffenen Entscheidung geben. Die Frauen interpre-
tieren diesen Prozess der Entscheidungsfindung derart, dass sie die Verantwortlichkeit für 
die aus der Wahl des Geburtsmodus entstehenden Konsequenzen bei sich verorten. Die 
Verantwortlichkeit der geburtshilflichen Professionellen, die sich aus ihrer fachlichen Ex-
pertise und aus der in einer Betreuungsbeziehung übernommenen Sorge für das Wohlerge-
hen der betreuten Frauen und ihren Kindern begründet, wird von den Frauen ausgeklam-
mert. 
„Wenn dem Kind etwas passiert, und ich weiß, ich habe mich für Spontangeburt 
entschieden, und mein Kind ist jetzt behindert, weil ich mich nicht getraut habe zu 
fragen, ob ich einen Kaiserschnitt haben kann, das würde mich schon ärgern oder 
beschäftigen, traurig machen, so etwas.“ (Interview 4, Zeile 642) 
In den Interviews wird jedoch auch die eigene Verantwortlichkeit im Hinblick auf die Auf-
rechterhaltung und das Gelingen der Partnerschaft thematisiert: Für den Fall einer vagina-
len Geburt befürchten einige Frauen eine Gefährdung ihrer partnerschaftlichen Beziehung, 
da sie vermuten, das Miterleben der Belastungen, denen sie sich während einer vaginalen 
Geburt ausgesetzt sehen, könnte ihre Partner überfordern. So sprechen mehrere Frauen die 
Stresssituation an, die sich für den Partner aus der angenommenen Unmöglichkeit ergeben 
könnte, der Frau während einer vaginalen Geburt Hilfe zu leisten.  
„Wenn die Frauen denn da ewig heulen und ah, und das sieht alles so schrecklich 
aus. Und wenn ich mir denn vorstell, dass ich da, da so liege und mein Mann da 
neben mir, und ich hab da so ewig Schmerzen, und wo/kann auch kein anderer mit 
und er ist da so hilflos und kann mir nicht helfen.“  (Interview 16, Zeile 352) 
„Da hasse ich diese Glorifizierungen, die junge Männer oft dazu zwingen gerade-
zu, das gut zu finden oder mitzumachen. Weil ich einfach nicht glaube, dass das je-
dem Mann gut tut und auch nicht der Beziehung unbedingt gut tut.“ (Interview 12, 
Zeile 879) 




Nach Darstellung einer Interviewpartnerin ging der Impuls für die Entscheidung zur 
Schnittentbindung als Geburtsmodus sogar von ihrem Mann aus. Obwohl sie zunächst vor-
hatte, eine vaginale Geburt anzustreben, ließ sie sich von dem Partner davon überzeugen, 
dass die Sectio die bessere Vorgehensweise für die bevorstehende Geburt sei. Auch in die-
sem Fall entsteht der Eindruck, dass sie eine Schnittentbindung veranlasst, um dem Partner 
eine belastende Situation zu ersparen. 
„Er hat als Mann, als ein Ehemann sich alles zusammen gemacht und gedacht, 
nein, vielleicht in Geburt D. wird das einfach nicht schaffen, weil sie ist so, so, so 
gegen Schmerzen. Und dann er hat gesagt, ja, ich kann das nicht sehen, ich muss 
da sein, weil ich möchte dir helfen, und wenn ich sehe, dass du das einfach nicht 
schaffst, weil das ist so viel Wehen und so, wir machen das nicht.“ (Interview 5, 
Zeile 571) 
Alle Frauen, die sich in einer Partnerschaft befinden, halten die Anwesenheit des Partners 
bei der Geburt für wichtig und unverzichtbar, zumal nach Darstellung der Frauen die Män-
ner auch zum Teil von sich aus den Wunsch äußern, bei der Geburt dabei zu sein. Für die 
Situation der Schnittentbindung scheinen die Frauen von dem Partner keine Unterstützung 
zu erwarten. Sie sehen jedoch den Vorteil seiner Anwesenheit darin, dass er von Anfang an 
eine Bindung zum Kind herstellen kann. 
„Ich finde es gerade gut heute und dass der Vater vielleicht sogar der erste ist, weil 
ich denke, es ist manchmal schade, dass durch Stillen und so der Vater in so 'ne 
zweite Rolle gedrängt wird. Und da ist ja heute auch 'n großer Trend, die Wichtig-
keit der Väter.“ (Interview 12, Zeile 681) 
In zwei Interviews sprechen die Frauen den Aspekt an, dass sie bei ihren Partnern die 
Hoffnung wahrgenommen haben, aus der Durchführung einer Schnittentbindung bzw. 
Vermeidung einer vaginalen Geburt könnten sich Vorteile für deren sexuelles Erleben er-
geben. Diese Wahrnehmung wird von den Interviewpartnerinnen nicht als ausschlagge-
bend für ihre Entscheidung zur Sectio dargestellt. Dennoch entsteht der Eindruck, dass sich 
die Frauen durch diesen Aspekt in ihrer Entscheidung für die Schnittentbindung beeinflusst 
und bestärkt fühlen. 
„Wenn dann von der einen Seite meines Mannes noch mal angeregt wird, oder das 
auch nicht als Bitte, aber auch formuliert wird als mit, mit, wie soll ich das sagen, 




nein, kein Wunsch von seiner Seite, es war aber einfach noch mal 'n Einwand 
auch.“ (Interview 17, Zeile 357) 
„Ich glaube auch, obwohl mein Mann da nie was zu gesagt hat, ich glaube auch, 
dass ihm dieser Nebeneffekt nicht un- (lacht) ähm unpässlich kam. Also dadurch, 
dass er halt eben auch Arzt ist, hat er eben auch andere Dinge gesehen in seinem 
Gynäkologiekurs und ähnliche Sache. Er hätte da nie was zu gesagt, weil er eben 
der Meinung ist, ich muss das selber wissen, muss das selber entscheiden. Aber 'n 
Nebeneffekt oder Nebengrund war's mit Sicherheit auch.“ (Interview 11, Zeile 633) 
 
7.3.3 Die Betreuungsbeziehung: Strategischer Einsatz der Patientinnen- und 
Kundinnenrolle  
 
Die befragten Frauen beschreiben in den Interviews ihr Nutzungshandeln während der 
Schwangerschaft und machen damit deutlich, in welcher Weise sie ihre Rolle als Nutzerin 
der Versorgungsangebote während Schwangerschaft und Geburt interpretieren. Die Aussa-
gen der Frauen zeigen, dass sie sich in der Interaktion mit den geburtshilflichen Professio-
nellen als Patientin definieren, die als Versicherte in der Solidargemeinschaft ein Recht auf 
Versorgung und damit auf die Inanspruchnahme aller gesundheitsbezogenen Leistungen 
hat, die für das Ziel einer medizinisch adäquaten Betreuung schwangerer und gebärender 
Frauen von Seiten der geburtshilflichen Professionellen für notwendig gehalten werden. 
Gleichzeitig macht das Nutzungshandeln der Frauen jedoch explizit, dass sie sich ebenso 
als Kundin sehen. In dieser Rolle nehmen sie das in einem offenen Markt vorherrschende 
Recht für sich in Anspruch, aus einem angebotenen Leistungsspektrum auch Leistungen 
für sich auszuwählen, die hauptsächlich der eigenen Bedürfnisbefriedigung dienen. Diese 
beiden im Nutzungshandeln deutlich werdenden Rollen werden von den Frauen zielorien-
tiert parallel eingesetzt. So appellieren sie als Patientin an den Wissensvorsprung, die 
Kompetenz und den Führungsanspruch der sie betreuenden geburtshilflichen Professionel-
len, als Kundin weisen sie ihnen hingegen die Rolle der Dienstleistungserbringenden zu, 
deren Handeln sich ausschließlich nach den Bedürfnissen der Frauen richtet. Im Zusam-
menhang mit der Sectiopräferenz bestehen bei den Frauen bezüglich ihrer Interpretation 
der Nutzerinnenrolle unterschiedliche Einstellungen: Ein Teil der befragten Frauen nimmt 
sich als eigenständig handelnde Kundin mit dem Wunsch nach einer Leistung wahr, die 




geburtshilflich nicht notwendig ist, und zeigt im Bewusstsein dessen die Bereitschaft, die 
hierdurch entstehenden Kosten privat zu übernehmen. Der andere Teil der Frauen deutet 
die angestrebte Sectio jedoch als eine für ihr psychisches und leibliches Wohlergehen un-
bedingt notwendige und unumgängliche Intervention, auf die sie als hilfsbedürftige Patien-
tin ein Anrecht haben und deren Kosten aus diesem Grund von der Versicherung über-
nommen werden sollten. In ihrer Einschätzung der Notwendigkeit der Sectio zeigen sich 
die Frauen dabei unbeeinflusst davon, ob eine ärztliche Indikation für die Sectio vorliegt. 
Die Interviews machen deutlich, dass die Frauen von der Annahme ausgehen, bei der Rea-
lisierung der Sectio auf Widerstand zu stoßen. Sie gehen in der Interaktion mit den ge-
burtshilflichen Professionellen daher strategisch vor, um die angestrebte Schnittentbindung 
zu erhalten, und nehmen dabei vornehmlich die Kundinnenrolle ein. Die Frauen wollen die 
in diesem Zusammenhang wahrgenommene Abhängigkeit von dem Wohlwollen der ge-
burtshilflichen Professionellen überwinden, indem sie fordern, den Kaiserschnitt als frei 
zur Verfügung stehende Service-Leistung zu handhaben. 
In den Interviews berichten die Frauen, dass sie entgegen ihrer ursprünglichen Vermutung 
mit der Äußerung der Sectiopräferenz überwiegend nicht die Erwartungen der geburtshilf-
lichen Professionellen an ihre Nutzerinnenrolle durchbrechen. Hingegen erleben sie die 
Reaktionen der Ärztinnen und Ärzte als verständnisvoll und entgegenkommend und sehen 
sich zum Teil von diesen sogar in einer Rolle der vernünftig handelnden Nutzerin wahrge-
nommen. Die befragten Frauen erkennen bei den Professionellen zudem auch die Bereit-
schaft, ihnen mit der Zuschreibung einer medizinisch anerkannten Indikation einen 
Patientinnenstatus zuzuweisen und damit die Finanzierung der Sectio zu legitimieren.  
 
Interpretation der eigenen Nutzerinnenrolle  
Bereits im Rahmen der Schwangerenvorsorge sehen die Frauen sich nicht nur als eine auf 
die Expertise der geburtshilflichen Professionellen angewiesene Patientin, sondern auch in 
der Rolle einer eigenständig agierenden Kundin. So informieren sich einige der befragten 
Frauen genauestens über Inhalt und Umfang der während der Vorsorgetermine durchge-
führten Untersuchungen und wählen diese den eigenen Bedürfnissen entsprechend aus. Die 
betreuenden Ärztinnen und Ärzten erscheinen in den Aussagen der Frauen dementspre-




chend eher als Dienstleistungserbringer, deren Handeln von den Wünschen der Frau be-
stimmt ist.  
„Dass ich das sowieso nachgelesen hab, weiß, und dann eigentlich nur noch kom-
me und sage, das will ich oder das will ich nicht. Was allerdings auch häufig der 
Fall ist, dass ich das so mache.“ (Interview 12, Zeile 376) 
„Ich will seine Leistung in Anspruch nehmen, in dem Moment ist das 'ne Untersu-
chung, und die soll er bitte machen, aber mehr will ich auch nicht.“ (Interview 9, 
Zeile 145) 
In einer Kundinnenrolle sehen sich die Frauen umso mehr, als sie als Nutzerin der 
Schwangerenvorsorge von den betreuenden Ärztinnen und Ärzten das Angebot eigenfi-
nanzierter individueller Gesundheitsleistungen erhalten, welches von den meisten Frauen 
auch angenommen wird. Die Interviews zeigen, dass einige der Frauen diese individuellen 
Gesundheitsleistungen auch auf eigene Initiative hin nachfragen. Es wird deutlich, dass die 
Inanspruchnahme dieser Leistungen zwar zum Teil durch das Interesse an der medizini-
schen Diagnosestellung motiviert ist. Insbesondere beim Ultraschall steht jedoch die Be-
friedigung persönlicher Bedürfnisse im Vordergrund. 
„Da haben wir 75 Euro bezahlt, und haben halt 'n paar Bilder auf CD gebrannt be-
kommen und drei Videos. Also waren so Zehn-, Fünfzehn-Sekunden-Mitschnitte, 
wie denn das Baby sich schon bewegt und alles. Aber war halt wert, hat sich ge-
lohnt.“ (Interview 14, Zeile 776) 
Auch im Hinblick auf die bevorstehende Geburt zeigen die Interviews, dass sich die Frau-
en zwar als auf das Wissen und die Kompetenz der Professionellen angewiesen erleben, 
um die Herausforderung der Geburt bewältigen zu können. Jedoch lassen die Aussagen der 
Frauen den Eindruck entstehen, dass sie sich vorrangig in der Rolle einer Kundin sehen, 
die das Recht in Anspruch nimmt, sich im Voraus auf dem „Klinikmarkt“ über das jeweili-
ge angebotene Spektrum der geburtshilflichen Leistungen zu informieren, Vergleiche an-
zustellen und dann eine für sie stimmige Auswahl zu treffen. Die Entscheidung der Frauen 
scheint dabei weniger durch die in einer Institution erhoffte medizinische Expertise be-
stimmt zu sein. Diese setzen die Frauen in allen Einrichtungen als selbstverständlich vor-
handen voraus. Vielmehr steht der von der Leistung erhoffte persönliche Nutzen im Vor-
dergrund. Die von den Institutionen angepriesenen geburtshilflichen Betreuungsleistungen 




werden von den Frauen als Dienstleistungen wahrgenommen, die  zur eigenen Bedürfnis-
befriedigung zur Verfügung stehen.  
„Ich hatte verschiedene Sachen, wo man dann reingehen kann, und dann steht halt, 
was sie halt alles anbieten. Und PDA kann man auf Wunsch jederzeit bekommen, 
und das steht halt alles da gut dabei. Und denn steht halt auch dieser Kaiserschnitt, 
nicht Wunsch-Kaiserschnitt, aber es steht irgendwie, ich weiß gar nicht mehr ge-
nau, ehm, welche Kaiserschnittgeburten sie durchführen, oder dass halt auch auf 
Wunsch der Vater in den OP mit rein kann, das steht halt so drinne, ja. Und deswe-
gen hab ich auch gedacht, na ja, das, das hat mich halt angesprochen, weil ich 
schon möchte, dass mein Mann auch dabei ist, also. Denn nehm´ ich das lieber 
(lacht).“ (Interview 16, Zeile 507) 
In den Interviews wird deutlich, dass für die Frauen die Möglichkeit, den Anbieter zu 
wechseln, wenn die gewünschte Leistung (beispielsweise die Anwesenheit des Partners bei 
der Sectio, oder auch die Kostenübernahme der geburtshilflich nicht notwendigen Schnitt-
entbindung) in einer bestimmten Institution nicht angeboten wird, ein weiteres zentrales 
Kriterium darstellt, um ihre Rolle als eigenständig agierende Kundin zu charakterisieren. 
Mit diesem Handlungsrepertoire, welches die Aktionen von Informieren, Vergleichen, 
Auswählen und auch Umentscheiden umfasst, beschreiben sie ihre Handlungsfähigkeit als 
Kundin, die darin besteht, den Inhalt und Ablauf der Versorgung nach ihren Bedürfnissen 
auszurichten. 
„Es gibt ja Krankenhäuser, wo die nicht dabei sein dürfen, also wär das dort so 
gewesen, hätte ich 'n anderes Krankenhaus gesucht.“ (Interview 10, Zeile 407) 
„Dann wär ich in ein anderes Krankenhaus gegangen, also das wär, auf jeden Fall 
war ich da hochmotiviert, da diese Sectio machen zu lassen.“ (Interview 15, Zeile 
1562)  
„Hätte das Krankenhaus das nicht gemacht, wär ich ins andere gegangen, hätte ich 
mir 'n anderes gesucht.“ (Interview 14, Zeile 332) 
„Dann hätte ick wahrscheinlich die Krankenkasse gewechselt. Also höchstwahr-
scheinlich hätte ich die Krankenkasse gewechselt.“ (Interview 10, Zeile 286) 




Im folgenden Zitat wird deutlich, dass die Frauen nicht nur ihr eigenes Nutzungshandeln 
als von Marktmechanismen bestimmt wahrnehmen. Als potentielle Nutzerinnen der von 
den Institutionen angebotenen Leistungen erkennen sie sich auch als das Zielobjekt der 
Bestrebungen der Leistungserbringer, Wünsche zufriedenzustellen und durch den Verkauf 
einer gesundheitsbezogenen Leistung eine Gewinnsteigerung zu erreichen. Hierdurch se-
hen sie sich in ihrer Position als handlungsfähige und -mächtige Nutzerin bestärkt. Die bei 
den befragten Frauen vorhandene Deutung der Interaktion zwischen Nutzerin und Leis-
tungserbringer als von Marktmechanismen geleitet erweist sich gerade in der Vermischung 
von Patientinnen- und Kundinnenrolle aus ihrer Sicht für beide Parteien als gewinnbrin-
gend. 
„Ich bin Patientin, die verdienen ihr Geld an mir, im Endeffekt nehm ich 'ne 
Dienstleistung in Anspruch bei denen, und da brauch ich nicht betteln, oder die 
überreden, da geh ich hin und sag, was ich will, wie ich es in jedem anderen Laden 
auch mach.“ (Interview 9, Zeile 192) 
Im Hinblick auf die Finanzierung der selbst initiierten Sectio treten bei den Frauen jedoch 
unterschiedliche Interpretationen der Nutzerinnenrolle hervor, jeweils in Abhängigkeit 
davon, ob der Kaiserschnitt von ihnen als notwendig oder nicht notwendig angesehen wird. 
Ein Teil der Frauen definiert die von ihnen selbst veranlasste Schnittentbindung als eine 
für die angemessene geburtshilfliche Versorgung gebärender Frauen nicht notwendiger-
weise zu erbringende Leistung, die daher auch nicht durch die Solidargemeinschaft finan-
ziert werden muss. Diese Frauen signalisieren in dem Interview die Bereitschaft, den ange-
strebten Kaiserschnitt in der Rolle einer Kundin selbst zu finanzieren. 
„Also ich wurde denn noch mal drüber in Kenntnis gesetzt, dass wenn sie jetzt ei-
nen machen, wie gesagt, diese, wahrscheinlich diese Differenz, ähm, was kosten, 
ich glaub, der normale kostet 1.800 bekommt die, das Krankenhaus dafür, und für 
'n Kaiserschnitt 3.000. Oder irgendwie so in der Relation. Und dass ich die Diffe-
renz dann alleine zahlen muss, mein ich, ja, ist kein Thema, mach ich, ist nicht das 
Problem, wenn ich's haben will.“ (Interview 14, Zeile 258)  
Ein Teil der Frauen sieht die angestrebte Sectio jedoch als eine Intervention an, die für die 
Aufrechterhaltung ihres eigenen gesundheitlichen (psychischen und leiblichen) Wohlerge-
hens im Rahmen der geburtshilflichen Versorgung unverzichtbar ist. Für sie gilt die Durch-




führung der selbst initiierten Schnittentbindung als eine Leistung, die ohne Zweifel auf-
grund der von ihnen wahrgenommenen Notwendigkeit innerhalb des durch die Solidarge-
meinschaft abgedeckten Leistungskatalogs liegt und daher nicht privat finanziert zu wer-
den braucht. In den Interviews wird deutlich, dass diese Einschätzung der Notwendigkeit 
der Intervention unabhängig davon besteht, ob die geburtshilflichen Professionellen sie 
teilen. Die von Ärztinnen und Ärzten im Nachhinein ausgesprochene Bestätigung der 
Notwendigkeit der Intervention durch eine Indikation hat für sie lediglich im Hinblick auf 
die Frage ihrer Finanzierung eine Bedeutung. Insofern sehen sie sich als Nutzerin der ge-
burtshilflichen Versorgungsangebote als auf die Versorgung durch ärztliche Professionelle 
angewiesene Patientin, gleichzeitig jedoch nicht von der ärztlichen Diagnose abhängig. 
„Ich seh es nicht ein, warum das dann quasi nicht akzeptiert wird, und warum man 
dann das selber zahlen muss.“ (Interview 15, Zeile 1633) 
Einige Frauen lehnen es explizit ab, in der Rolle der hilfsbedürftigen Patientin wahrge-
nommen zu werden, deren Sectiopräferenz von den Professionellen als eine psychische 
Schwäche oder Abweichung interpretiert wird. Dies wird am Beispiel einer Frau deutlich, 
die bereits vor der Schwangerschaft wegen einer Angststörung in therapeutischer Behand-
lung ist. Obwohl mit dieser Diagnose eine Indikation zur Sectio gegeben wäre, vermeidet 
sie es, die Schnittentbindung mit diesem Argument zu veranlassen. In einem zweiten Fall 
weist die Interviewpartnerin darauf hin, dass sie sich mit einer psychischen Indikation in 
den ihrem Handeln zugrunde liegenden Motivationen missverstanden fühlen würde. In 
beiden Fällen wird deutlich, dass die Frauen befürchten, in der Rolle der „Angstpatientin“ 
den Status einer autonom agierenden Person zu verlieren und mit ihren individuell beste-
henden Bedürfnissen nicht wahrgenommen bzw. nicht ernstgenommen zu werden. 
„Im Krankenhaus, dieses Gespräch, da hatte ich auch vorher wirklich Angst dazu, 
diesen Schritt zu gehen, da hatte ich auch Angst davor, dass die, in dem Fall war 
das ja ´ne Ärztin, mich auch stigmatisieren würde.“ (Interview 1, Zeile 621) 
„Man hätte natürlich auch jetzt sagen können, ich steh das psychisch nicht durch 
oder ich bin psychisch so labil, dass das auf jeden Fall, dass ich das nicht kann und 
Ängste und so weiter und so fort, also das hab ich irgendwie auch nicht eingesehen. 
Also ich hab nicht eingesehen, warum ich da nicht argumentieren kann mit meinen 
Argumenten, die für mich so relevant sind.“ (Interview 15, Zeile 1598) 




Eine Frau bringt in dem Interview zum Ausdruck, dass sie die Finanzierung einer selbst 
veranlassten Sectio als nicht geklärt wahrnimmt. Sie vermutet sogar, dass die entsprechen-
den Instanzen bewusst nicht bestrebt sind, diese Unklarheit einer eindeutigen Regelung 
zuzuführen, um die Position der Nutzerinnen, die das Recht auf eine angemessene und 
selbstbestimmte Versorgung für sich in Anspruch nehmen wollen, zu schwächen bzw. ihr 
Nutzungshandeln auf diese Weise zu steuern und damit der Solidargemeinschaft zusätzli-
che Kosten zu ersparen. Hier wird deutlich, dass die Interviewpartnerin die bestehende 
Versorgungpraxis schwangerer und gebärender Frauen in dieser Hinsicht als manipulie-
rend erlebt. 
„Es ist ja noch ungeklärt, also es gibt keine eindeutigen Gesetzlagen, es wird nicht 
eindeutig gesagt, man kann es machen, oder man kann es nicht machen. Die Frau 
muss es zahlen oder nicht zahlen. Ich glaub, das ist sehr bewusst so gehalten. Weil 
man niemanden ermutigen möchte, das zu machen, und weil auf der anderen Seite 
die Gefahr besteht, wenn man quasi das kommuniziert nach außen, dass das dann 
eben zu so 'nem Fall kommt, wo denn 'ne Frau vor Gericht zieht, und wo dann 
plötzlich irgendwie sich ganz viele Frauen irgendwie, die möchten's ja auch ma-
chen, wenn man jetzt das Recht dazu hat, dann wird das irgendwie teuer für die 
Kassen.“ (Interview 16, Zeile 1661)  
 
Strategien der Versorgungsnutzung 
In den Interviews sprechen die Frauen an, in welcher Weise sie mit den geburtshilflichen 
Professionellen bezüglich der Sectiopräferenz kommunizieren. Nur wenige Frauen berich-
ten darüber, dass sie mit den Professionellen über die bei ihnen vorhandenen Bedenken 
und Ängste im Hinblick auf die bevorstehende Geburt sprechen möchten. Vielmehr wollen 
sie in der Kommunikation mit den Ärztinnen und Ärzten die Frage klären, ob und wie sich 
die Sectiopräferenz umsetzen lässt. Für das Handeln der Frauen im Rahmen der Versor-
gungsnutzung ist dabei von entscheidender Bedeutung, dass sie sich in Bezug auf die ange-
strebte Realisierung der Schnittentbindung als abhängig von dem Wohlwollen der sie be-
treuenden ärztlichen Professionellen erleben. Den Aussagen der Frauen lässt sich entneh-
men, dass sie sich für das Gespräch mit den Klinikärztinnen und -ärzten Strategien im 
Hinblick darauf überlegen, auf welche Weise sie bei ihnen eine Befürwortung der ange-
strebten Schnittentbindung erwirken können. Dabei scheint einigen Frauen am ehesten 




Erfolg zu versprechen, als hilfsbedürftige Patientin aufzutreten. In den Interviews entsteht 
der Eindruck, dass einige Frauen die bei ihnen bestehenden Ängste und Befürchtungen im 
Hinblick auf die bevorstehende Geburt strategisch einsetzen. 
„Ich bin natürlich auch in das Gespräch gegangen so mit der Frage, wie dick muss 
ich denn jetzt hier auffahren, damit ich so ´ne Antwort kriege.“ (Interview 1, Zeile 
769) 
Die Interviews zeigen jedoch auch, dass ein Teil der Frauen es ablehnt, durch das ärztliche 
Formulieren einer psychischen Indikation die Gründe für die Sectiopräferenz ausschließ-
lich in ihrer eigenen psychischen Verfasstheit verortet zu sehen. Hingegen machen diese 
Frauen in ihren Aussagen deutlich, dass sie die Bevorzugung der Schnittentbindung auf die 
von ihnen wahrgenommene Unwürdigkeit und Bedrohlichkeit der Geburtssituation zurück-
führen, deren Ausmaß sie auch durch das Verhalten der geburtshilflichen Professionellen 
beeinflusst sehen. Die meisten Frauen erwägen und verfolgen daher die Strategie, in der 
Rolle als eigenständig handelnde Kundin aufzutreten, die gewillt ist, die Umstände der 
Geburt selbst zu bestimmen.  
„Dann bin ich ins Krankenhaus gegangen und hab mir vorher natürlich auch über-
legt, wie mach ich das jetzt. Geh ich einfach hin und sag, hallo, ich bin M., und ich 
will 'n Kaiserschnitt.“ (Interview 9, Zeile 185) 
Trotz der Möglichkeit, sich im Fall einer Nicht-Erfüllung ihres Vorhabens an die Konkur-
renz zu wenden, erleben die Frauen sich für die Realisierung der Sectio als von dem 
Wohlwollen der Klinikärztinnen und -ärzte abhängig und dadurch in ihrem Handlungs-
spielraum letztendlich auch eingeschränkt. So beschreibt eine Interviewpartnerin eine Situ-
ation, in der sie bestrebt war, eine konfrontative Kommunikation mit der Klinikärztin zu 
vermeiden, aus Angst, dies könne nachteilige Konsequenzen im Rahmen des ärztlichen 
Versorgungshandelns nach sich ziehen. 
„Da hab ich dann halt gesagt, dass ich 'n Kaiserschnitt haben will und auch, dass 
ich nicht stillen möchte und so. Und dann kam bloß dieser Satz so, eh, ja, wieso 
kriegen sie denn überhaupt ein Kind. Na ja, da hab ich mir natürlich nichts getraut 
zu sagen, weil ich dachte, wenn ich die dann als Kaiserschnitttante habe, dann hab 
ich ganz schön schlechte Karten. Ich möchte 'ne ordentliche Narbe haben irgend-
wie, also hab ich nichts gesagt.“ (Interview 10, Zeile 440) 




In den Interviews zeigt sich das Bedürfnis der Frauen, die von ihnen erlebte Abhängigkeit 
von dem Wohlwollen der geburtshilflichen Professionellen zu überwinden. So schlagen 
einzelne Frauen vor, den Kaiserschnitt als Service-Leistung anzubieten, die allen Frauen 
entsprechend ihrem Bedarf zur Verfügung stehen sollte. Damit würde auch die Notwen-
digkeit überflüssig, als Nutzerin strategisch zu handeln, um eine gewünschte Leistung zu 
erhalten. 
„Das muss einfach so normal werden, wie ich zum Zahnarzt geh und sag, ich möch-
te aber mit Betäubung mein Loch bohren lassen. Und genauso normal muss wer-
den, dass ich zu 'nem Arzt gehen kann und sage, hörn Sie zu, ich möchte per Kai-
serschnitt entbinden.“ (Interview 9, Zeile 1355) 
 
Ärztliche Interpretation der Nutzerinnenrolle 
In den Interviews äußern sich die befragten Frauen auch dazu, welche Einstellungen und 
Erwartungen sie bei den sie betreuenden Ärztinnen und Ärzten im Hinblick auf ihr Nut-
zungshandeln wahrnehmen. Wie oben bereits erwähnt, fühlen sich die Frauen schon wäh-
rend der Schwangerschaft von den sie betreuenden Ärztinnen und Ärzten sowohl in ihrer 
Rolle als Patientin/Versicherte angesprochen, für die das Angebot der regulären Schwan-
gerenvorsorge besteht, wie auch als Kundin, für die zusätzliche Gesundheitsleistungen zu 
ihrer eigenen Bedürfnisbefriedigung zur Verfügung stehen. Die Inanspruchnahme sowohl 
der kassen- wie auch der eigenfinanzierten Betreuungsleistungen erleben die Frauen als 
gesellschaftlich legitimiert und auch den Interessen der Ärztinnen und Ärzte entsprechend. 
Die Interaktion mit den Professionellen wird von den Frauen daher auch überwiegend als 
unproblematisch geschildert. Die Frauen gehen allerdings von der Annahme aus, dass sie 
mit der Mitteilung über ihre Sectiopräferenz den Rahmen des von den ärztlichen Professi-
onellen erwarteten Nutzerinnenverhaltens überschreiten und auf Ablehnung oder Kritik 
stoßen. Diese Vermutung bestätigt sich jedoch zur Überraschung der Frauen in den meis-
ten Fällen nicht. Die Interviews lassen aber darauf schließen, dass der Verlauf der Interak-
tion mit den Ärztinnen und Ärzten dadurch beeinflusst ist, in welcher Rolle und zu wel-
chem Zeitpunkt die Frauen ihr Anliegen zur Sprache bringen. So wird in einem Interview 
deutlich, dass die Selbstpositionierung der Frau als völlig eigenständig handelnde Kundin 
zu Beginn der Schwangerschaft, also bevor sich eine Betreuungsbeziehung etablieren 




konnte, von der Ärztin als Provokation erlebt wird und bei ihr dazu führt, das Betreuungs-
verhältnis abzulehnen. 
„Dann bin ich dahin, und dann hab ich gesagt, also bevor wir lang diskutieren und 
so, ich möchte per Kaiserschnitt entbinden. Ja, dann soll ich doch bitte ihre Praxis 
verlassen. Okay, hab ich gesagt, mach ich, da gibt's genug andere.“ (Interview 9, 
Zeile 63) 
Die meisten Frauen erleben jedoch, dass die von ihnen geäußerte Sectiopräferenz von den 
sie betreuenden Ärztinnen und Ärzten als völlig normal und innerhalb des üblichen Nutzer-
innenhandelns liegend beurteilt wird, wenn bereits über den Verlauf der Schwangerschaft 
ein vertrautes Verhältnis entstanden ist und die Mitteilung über die Sectiopräferenz eher 
aus der Position einer um Rat suchenden Patientin heraus geschieht. Die niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzte verlangen entgegen den Erwartungen der Frauen häufig keine weite-
ren Erklärungen für die Sectiopräferenz und zeigen eine nach Ansicht der Frauen überra-
schend schnelle Bereitschaft, die Frauen in ihrem Vorhaben zu unterstützen.  
„Und dann hat er super lieb reagiert, hätte ich nicht gedacht. Also, total verständ-
nisvoll gleich. Ja klar und er versteht das. Also ich habe gedacht, ich muss mehr 
mich rechtfertigen oder erklären aber er hat sofort gesagt: Nee und das kriegen wir 
und hat gesagt, kein Problem, ähm er versteht das. Also, war ich überrascht, muss 
ich sagen.“ (Interview 6, Zeile 495) 
„Meine Gynäkologin ist der Meinung gewesen, Sie sind jetzt über dreißig Jahre 
alt, Sie haben studiert, Sie haben sich informiert, wer bin ich, Ihnen zu sagen, wie 
Sie Ihr Kind zu kriegen haben. Sie sagen, wie Sie's kriegen möchten, und ich mach 
das dann.“ (Interview 11, Zeile 81) 
Die Wahrnehmung der Frauen, dass sie von den Ärztinnen und Ärzten in der Rolle der das 
ärztliche Versorgungshandeln bestimmenden Nutzerin/Kundin nicht nur akzeptiert, son-
dern auch angesprochen werden, bestätigt sich für sie auch im klinischen Zusammenhang. 
So berichten einige Frauen, dass die geburtshilflich oder medizinisch nicht notwendige 
Schnittentbindung bereits im Rahmen eines Informationsabends in der Klinik als wählbare 
Option angeboten wird. 




„Wir waren vorher zum Infoabend da, und da wurde es, man ließ es anklingen, 
dass auch Wunschkaiserschnitte halt gern gesehen sind.“ (Interview 14, Zeile 343) 
„Und da hat er halt auch als Vertreter für Kaiserschnitte gesprochen. Also er hatte 
den quasi nicht angepriesen, so Leute, macht 'n Kaiserschnitt, gar nicht, er hat halt 
nur gesagt, na ja, er akzeptiert Leute, die 'n Kaiserschnitt wünschen und dass das 
halt so und so ist mit den Narkosen, wo die halt gesetzt werden und …“ (Interview 
18, Zeile 624)  
Die Frauen machen, ähnlich wie in der Schwangerenvorsorge, auch in der Interaktion mit 
den Klinikärztinnen und -ärzten überwiegend die Erfahrung, dass diese auf die von den 
Frauen geäußerte Sectiopräferenz mit Verständnis und Entgegenkommen und vor allem 
mit der von den Frauen erhofften Bereitschaft reagieren, die Schnittentbindung durchzu-
führen. Auch in diesem Zusammenhang erleben die Frauen, dass die Entscheidung über 
den Einsatz dieser Intervention sich nach den von der Frau geäußerten Bedürfnissen rich-
tet. 
„Ich denke, es war ihm klar, dass ich wirklich entschieden war und er hat gesagt, 
er hat keine Probleme damit und hat das eigentlich alles akzeptiert.“ (Interview 12, 
Zeile 719) 
„Ich hatte auch 'ne sehr nette Ärztin beim Vorgespräch eben, und sie meinte, ja, das 
wäre kein Problem. Der Wunsch wäre häufiger inzwischen da.“ (Interview 14, Zei-
le 347) 
„Der fand's eigentlich gut, dass ich direkt gesagt hab, hier, ich will 'n Kaiserschnitt 
und ich war auch nicht davon abzubringen. Der hatte mich zwar auch gefragt, wie-
so, weshalb, der hat gesagt, das muss man halt mal fragen, aber er fand das schon 
gut, und er konnte das auch absolut nachvollziehen.“ (Interview 18, Zeile 438) 
Einige der Frauen erleben sogar, dass die Sectiopräferenz bei den geburtshilflichen Profes-
sionellen nicht nur auf Verständnis und Akzeptanz stößt, sondern von einigen Klinikärz-
tinnen und -ärzten als ein vernünftiges und verantwortliches Vorgehen interpretiert wird. 
Dieser Interpretation ihres Nutzungshandelns wollen die befragten Frauen jedoch nicht 
uneingeschränkt folgen. 




„Der Arzt im Krankenhaus hat gesagt, es wäre wohl immer noch, der geplante Kai-
serschnitt wäre für Mutter und Kind immer noch die sicherste Methode. Das hat er 
gesagt, ich weiß es nicht, ob das immer, ob das wirklich so ist, oder ob er das so 
sieht. Was ich gelesen hab, da hat der Kaiserschnitt ein leicht erhöhtes Risiko ge-
genüber 'ner Spontangeburt, ne?“ (Interview 7, Zeile 1056) 
„Der hatte das eigentlich befürwortet. Er hat gesagt, ich kann das nicht verstehen, 
dass heute die meisten Ärzte so dagegen sind. In anderen europäischen Ländern 
und vor allen Dingen auch in Amerika, ist es mehr oder weniger Gang und Gebe, 
und das Risiko ist nicht so hoch für die Frau, und das Risiko ist geringer für das 
Kind. Also er hat mir eigentlich eher zugeraten, doch das zu tun. Er hat mir die 
Entscheidung offen gelassen, wollte mich da nicht bedrängen, aber ähm er hat doch 
recht deutlich die Punkte oder die Vorteile für einen Wunschkaiserschnitt aufge-
zeigt, ja.“ (Interview 13, Zeile 425) 
Die Frauen erleben in der Interaktion mit den geburtshilflichen Professionellen jedoch 
auch, dass diese nicht so sehr aus Sorge um das Wohlergehen der Frau oder des Kindes, 
sondern auch aus wirtschaftlichen Gründen die Bereitschaft zeigen, die Sectiopräferenz der 
Frauen umzusetzen. Die Frauen nehmen in dieser Hinsicht wahr, dass das Handeln der 
Ärztinnen und Ärzte auch durch Marktstrategien bestimmt ist und sie aus diesem Grund 
weniger als Patientin, sondern eher als Kundin gesehen werden, die durch die Inanspruch-
nahme von Leistungen zur Gewinnsteigerung der ausführenden Institution oder Person 
beiträgt. 
„Der weiß, wird privat bezahlt, und dem ist das auch 'n bisschen mehr egal, der ist 
'n bisschen Abstand, also ich denke, es war nicht nur, dass er jetzt der große Men-
schenkenner war und was, also der Frau, der tut das gut, sondern zu ´nem gewissen 
Grad war's ihm wahrscheinlich auch 'n bisschen egal, wenn die das will, machen 
wir das, denke ich mal.“ (Interview 12, Zeile 1043) 
„Da hat sie halt gesagt, ja, wenn ich das unbedingt will, kann ich das halt kriegen, 
also ich müsste mir dafür keine andere Klinik suchen.“ (Interview 16, Zeile 463) 
„Ich weiß halt, dass die Fallpauschalen natürlich auch mal attraktiv sind, ich finde 
das nicht schön, also ich finde, es sollte gleichgesetzt sein, egal welche Art von Ge-
burt man jetzt wählt, sollte das, sollte es gleich honoriert werden, also dass es da 




keine Wertung gibt, also es ist ja, glaube ich, bei 'ner Sektio 'ne höhere, also des-
wegen auch für Ärzte attraktivere Zahl, die da letzten Endes rauskommt.“ (Inter-
view 15, Zeile 1612) 
Einige der befragten Frauen gehen darüber hinaus von der Annahme aus, dass die Durch-
führung der Schnittentbindung noch weitere ärztliche Interessen bedient. Diese vermuten 
sie z.B. in einer zeitlichen Straffung des Geburtsgeschehens und einer kalkulierbareren 
Risikoeinschätzung des Geburtsvorgangs. 
„Bei dem Krankenhaus, die machen's relativ … gerne. Ist ja aus Kostengründen 
einfach, weil die Ärzte sind eh da, der Anästhesist ist da. Und die Zeit ist eigentlich 
auch, eigentlich sogar noch kürzer. Wo 'ne normale Geburt ja da Stunden dauern 
kann, wissen sie, die sind da in 'ner Dreiviertelstunde mit allem durch.“ (Interview 
14, Zeile 334) 
„Also sie hat das mit dem Kaiserschnitt aufgrund meines Alters, denke ich, auch 
befürwortet, ist ja klar, für die Ärzte bedeutet das ja sonst auch zusätzliche Risi-
ken.“ (Interview 12, Zeile 751)  
In dem Interview erwähnen einige der befragten Frauen, dass sie bei den sie betreuenden 
Professionellen nicht nur auf die Bereitschaft treffen, die Sectio in Abwesenheit einer me-
dizinischen oder geburtshilflichen Indikation durchzuführen, sondern dass diese zudem 
bereit sind, eine medizinische oder geburtshilfliche Indikation für die Schnittentbindung 
auszustellen, um auf diese Weise die Sectio zu legitimieren und bei der Krankenversiche-
rung eine Finanzierung der Schnittentbindung zu erwirken. Damit nehmen die Frauen auch 
auf Seiten der Ärztinnen und Ärzte ein strategisches Vorgehen wahr.  
„Ich hab sie dann noch gefragt, ja, und wie mach ich das mit der Krankenkasse 
dann, muss man dann fragen, darf's 'n Wunschkaiserschnitt sein? Dann sagt sie, 
[…] sie trägt eben ein, dass es medizinisch notwendig war.“ (Interview 9, Zeile 
224) 
„Im Endeffekt stand nachher im Geburtsbericht aber drin, die Nabelschnur wäre 
um den Hals gewickelt gewesen, und damit entfällt die Eigenkostenbeteiligung ja, 
weil es medizinisch notwendig ist. […] Also ich würd sagen, der Bericht ist nicht so 




nachvollziehbar. Also es kann keiner nachvollziehen. Also ich denke, das Kranken-
haus war nett (lacht).“ (Interview 14, Zeile 266) 
„Im Krankenhaus B. haben sie's andersrum gemacht, die haben einfach 'ne norma-
le Einweisung genommen und einfach als Notkaiserschnitt abgerechnet. So dass 
erst ja nicht, dass ich erst gar nicht mit dem Einweisungsschein zur Krankenkasse 
musste, dort mich rechtfertigen musste, warum ich das alles haben möchte und die 
mir das vielleicht noch verweigert hätten.“ (Interview 10, Zeile 273) 
 
7.3.4 Normalitätskonzepte und Normativität: Positionierung als Außenseiterin und 
Vorreiterin 
 
Alle Frauen bringen in dem Interview das Thema der Normalität auf. Sie zeigen damit, 
dass sie das Geschehen während einer Geburt als kollektive Erfahrung deuten, das nach 
bestimmten, in der Mehrzahl der Fälle vorherrschenden und damit als normal einzuschät-
zenden Mustern abläuft. Diese bei den befragten Frauen vorhandenen Vorstellungen da-
von, was regelmäßig während einer Geburt geschieht, aber auch davon, wie im allgemei-
nen über das Ereignis Geburt gedacht und gesprochen wird, wirken als Hintergrundfolie, 
vor der sie das eigene Handeln reflektieren. Die Aussagen der Frauen lassen durchblicken, 
dass sie sich mit ihren eigenen Bedürfnissen und Wertvorstellungen in Bezug zu diesen 
Mustern setzen und sich mit anderen gebärenden Frauen und deren jeweiliger Art, das 
Kind auf die Welt zu bringen, vergleichen.  
Als normal sehen die Frauen eine Geburt an, die vaginal begonnen (aber nicht unbedingt 
beendet) wurde, die mit Komplikationen und Schmerzen einhergeht, für die jedoch auch 
schmerzstillende Mittel in Anspruch genommen werden können und bei der trotz der ver-
muteten Komplikationen eine schnelle Regeneration im Wochenbett gegeben ist. Aufgrund 
der bei ihnen bestehenden Sectiopräferenz nehmen sich die befragten Frauen in einer Au-
ßenseiterposition wahr. Sie vermuten bei anderen Frauen, im Gegensatz zu sich selbst, 
Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten. Dieses Vertrauen findet nach Ansicht der interview-
ten Frauen in der Einstellung Ausdruck, die Herausforderung der vaginalen Geburt anneh-
men zu wollen. In ihrer Umwelt nehmen die Frauen wahr, dass die meisten Personen auf 
die Inanspruchnahme einer Sectio in Abwesenheit einer geburtshilfliche Notwendigkeit 
mit Unverständnis reagieren. Sie erleben, dass ein solches Handeln im Grunde genommen 




nur von prominenten Frauen erwartet und diesen zugestanden wird. Die befragten Frauen 
fühlen sich durch ihre Bevorzugung der Schnittentbindung als Geburtsmodus zum Teil aus 
der Frauengemeinschaft ausgegrenzt, sehen sich gleichzeitig jedoch auch in eine Vorreiter-
rolle.  
Die Frauen erwähnen in den Interviews ihre Erfahrung, dass die Äußerung der 
Sectiopräferenz als Verstoß gegen gesellschaftliche Normen erlebt und ihr Handeln unter 
moralischen Gesichtspunkten bewertet wird. Sie thematisieren ein von ihnen unter 
schwangeren, gebärenden und entbundenen Frauen wahrgenommenes Leistungsdenken, 
bei dem das Selbstwertgefühl der Frauen von ihrer Fähigkeit, eine Geburt aus eigener Kraft 
zu bewältigen bzw. von der Inanspruchnahme von medikamentösen oder technischen 
Hilfsmitteln bestimmt ist. Die Art und Weise, wie ein Kind auf die Welt gebracht wird, 
erfahren sie als gesellschaftlich reglementiert, kontrolliert und normiert. 
 
Normalitätskonzept der Geburt 
In allen Interviews verwenden die Frauen den Begriff der „normalen Geburt“. Den Aussa-
gen der Frauen ist zu entnehmen, dass sie unter einer „normalen Geburt“ eine Geburt ver-
stehen, die vaginal angestrebt und begonnen wurde. Gegen diese Vorstellung grenzen sie 
die geplante Schnittentbindung ab.  
„Da war das ganz klar für mich, also normale Geburt kommt nie in Frage, wenn 
dann 'n Kaiserschnitt.“ (Interview 9, Zeile 559) 
„Wenn ich noch mal schwanger werde und wir wollen ein zweites Kind und es ver-
läuft anders, dann kann ich mir durchaus vorstellen, das Kind normal zu entbin-
den.“ (Interview 6, Zeile 656) 
Zu der Vorstellung der Frauen von einer „normalen Geburt“ gehört jedoch nicht zwangs-
läufig, dass diese auch spontan, also ohne weitere Hilfsmittel und aus eigener Kraft, ihren 
Abschluss findet. Mehrere Frauen bringen zum Ausdruck, dass zu ihrem Verständnis von 
Normalität auch die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens unvorhergesehener Zwischenfälle 
während der Geburt dazugehört, die ein Eingreifen in den Geburtsablauf erforderlich ma-
chen.  




„Bei einer normalen Geburt kann ja auch viel passieren so.“ (Interview 3, Zeile 
434) 
Das folgende Zitat verdeutlicht, dass das Fehlen von Komplikationen in einem Geburtsver-
lauf sogar als die Ausnahme von der Regel eingeschätzt wird. Nach Ansicht dieser Inter-
viewpartnerin geht also eine „normale Geburt“ mit Komplikationen einher. Eine komplika-
tionsfreie Geburt ist zwar insofern normal, als sie vaginal abläuft, aber durch das Kennzei-
chen der Komplikationslosigkeit ihrer Ansicht nach außergewöhnlich. 
„Ich hatte, glaube ich, eine normale Geburt, die ohne Komplikationen lief im 
Freundeskreis.“ (Interview 14, Zeile 369) 
Es wird in den Aussagen deutlich, dass aus Sicht der Frauen zu einem gewöhnlichen Ge-
burtsablauf, also zu einer „normalen Geburt“, dazu gehört, starke und im Grunde genom-
men kaum erträgliche Schmerzen zu erleiden, die die Frauen sowohl physisch wie auch 
psychisch in eine Grenzsituation bringen. Diese Sichtweise zeigt, dass die Frauen nicht nur 
ein extremes Schmerzerleben im Rahmen einer vaginalen Geburt gleichsam schicksalhaft 
für normal halten. Impliziert ist in dieser Vorstellung von Normalität gleichzeitig auch der 
von ihnen vermutete Umstand, dass eine derartige Extremsituation von den geburtshilfli-
chen Professionellen zugelassen wird. 
„Ich stell mir ´ne normale Geburt einfach total die Hölle vor, weil das tut weh und 
ähm man will eigentlich nur, dass es aufhört, und dann hört man ja auch manchmal 
so, dass manche ganz laut schreien wegen der Schmerzen.“ (Interview 3, Zeile 162) 
„Für mich ist so ´ne normale Geburt ist in meinem Kopf so´n Martyrium. Das 
gab´s schon immer.“ (Interview 7, Zeile 273) 
Das Normalitätskonzept der interviewten Frauen von einer Geburt schließt jedoch die Vor-
stellung ein, als Gebärende jederzeit schmerzstillende Interventionen wie eine PDA oder 
Spinalanästhesie in Anspruch nehmen zu können. Die Intervention der PDA gilt aus ihrer 
Sicht als versorgerisches Handeln, mit welchem sich die Frauen wie auch die geburtshilfli-
chen Professionellen nicht aus dem Bereich dessen heraus bewegen, was von den Frauen 
als durchschnittlich oder normal bewertet wird. 




„Die andere komischerweise, die auch normal entbunden hatte, bei ihr war aber 
nichts/ also nichts jetzt weiter gewesen, die hatte 'ne normale PDA gehabt.“ (Inter-
view 10, Zeile 328) 
Als normal sehen die Frauen auch die Wahrscheinlichkeit von unerwünschten Auswirkun-
gen oder gar Gesundheitsgefährdungen nach der vaginalen Geburt an (hier wird insbeson-
dere eine Inkontinenz angesprochen), auf die nach Ansicht der Frauen kaum eine Einfluss-
nahme möglich ist.  
„Bei ´ner normalen Entbindung, ich sag jetzt mal so einmal mit der Inkontinenz ist 
´n ganz großes Thema, das kann passieren.“ (Interview 2, Zeile 1044)   
„Ich wusste, dass auch ´ne normale Geburt, dass Du gar keine Garantie hast, dass 
Du nachher keine Blasenprobleme hast oder keine Beckenprobleme oder sonst ir-
gendwas.“ (Interview 9, Zeile 1065)  
Aber trotz der von den befragten Frauen vermuteten hohen Wahrscheinlichkeit von Kom-
plikationen während und nach einer „normalen Geburt“ machen die Frauen deutlich, dass 
sie davon ausgehen, nach einer durchschnittlichen Geburt schnell wieder bei Kräften und 
einsatzfähig zu sein, ganz im Gegensatz zu der Situation nach einer Schnittentbindung. 
„Also ich gehe für meine Optimalvorstellungen davon aus, dass ich nach fünf bis 
sechs Tagen eigentlich halbwegs auf dem Stand bin wie, wie jemand, der normal 
entbindet einfach.“ (Interview 6, Zeile 872) 
Zu der Vorstellung der Frauen von einer „normalen Geburt“ gehört zudem die Annahme, 
dass mit dieser nicht nur für die Mutter Belastungen einhergehen, sondern auch das Kind 
aufgrund der physischen Vorgänge einem gewissen Maß an Stressanreizen ausgesetzt ist. 
Sie vermuten, dass diese (durchaus auch positiv bewerteten) Stressanreize im Fall eines 
geplanten Kaiserschnitts möglicherweise nicht gegeben sind. 
„Ob das jetzt in der Tat so ist, dass mein Kind dann nicht eben so stressresistent ist 
wie Kinder, die 'ne normale Geburt haben, das weiß ich nicht, ob das überhaupt 
schon in dem Sinne erforscht wurde.“ (Interview 7, Zeile 1016) 
Eine Interviewpartnerin stellt in Frage, ob es bei einer Geburt Normalität geben und wie 
diese definiert werden kann. Sie bezieht sich in ihrer Aussage zur „normalen Geburt“ je-




doch ebenso wie die übrigen Frauen auf die Vorstellung von einer vaginalen Geburt. Die 
Durchführung einer geplanten und schnell vorgenommenen Sectio stellt aus ihrer Sicht 
hierzu das Gegenteil, also Unnormalität dar. 
„Der Standard ist so hoch inzwischen in den Krankenhäusern, dass es, glaub ich, 
nicht mehr zu unterschieden ist, ob's jetzt 'ne normale Geburt, ja, was ist 'ne nor-
male Geburt, eben auf dem vaginalen Weg, oder ob ich mich da jetzt mal ruck-zuck 
aufschneiden lasse.“ (Interview 1, Zeile 1058) 
 
Wahrnehmung der eigenen Unnormalität  
In den Interviews setzen die Frauen ihre Einstellungen und ihr eigenes Handeln bezüglich 
der bevorstehenden Geburt in Relation zu dem, was sie bei den meisten anderen Frauen an 
Einstellungen und Handeln beobachten und daher als normal ansehen. Die interviewten 
Frauen stellen in diesem Vergleich ein Defizit bei sich selbst fest oder nehmen zumindest 
eine Andersartigkeit wahr.  
„Weil das ja auch nicht so normal, dass jemand freiwillig den Bauch aufschneiden 
lässt.“ (Interview 4, Zeile 92) 
„Ich weiß, dass ich eigentlich Außenseiterin bin.“  (Interview 12, Zeile 570) 
Das folgende Zitat macht deutlich, dass die Frau von der Vorstellung ausgeht, andere 
Frauen würden normalerweise ohne Angst, aus eigener Kraft und nach eigenen Wertmaß-
stäben ihr Kind gebären. Damit benennt sie Eigenschaften, über die sie nach ihrer Darstel-
lung selbst nicht verfügt. Dies ist bei ihr mit einem Gefühl der Unterlegenheit verbunden. 
„Ich werde nie zu diesen Frauen gehören, die ihre, ihr Kind souverän zu Welt brin-
gen und natürlich ist das mit Scham besetzt.“ (Interview 1, Zeile 546) 
Auch andere Frauen versuchen in dem Interview zu benennen, was sie als Grund für die 
bei sich selbst erlebte Andersartigkeit ansehen. So geben sie zu verstehen, dass sie bei an-
deren Frauen Selbstvertrauen wie auch Vertrauen in den eigenen Körper und seine Fähig-
keit, zu gebären, feststellen, über welches sie selbst jedoch nicht verfügen. Dieses Vertrau-
en sehen sie als unverzichtbare Voraussetzung dafür an, eine Geburt zuversichtlich und auf 
vaginalem Weg zu bewältigen.  




„Manchmal denke ich, das ist vielleicht was sehr ursprüngliches, was eben in man-
chen Frauen ist und bei mir irgendwie fehlt.“ (Interview 12, Zeile 793) 
„Aber vielleicht ist es auch noch was anderes, und zwar dieses Vertrauen in mich 
selbst. Oder was ich gehört hab ist, man soll doch Vertrauen in seinen eigenen 
Körper haben, dass man das schafft. Und ich hab das eigene Vertrauen in mir 
nicht, was mir sagt, du musst die richtige Entscheidung treffen, mach's nicht.“ (In-
terview 7, Zeile 481) 
Die bevorstehende vaginale Geburt wird von den befragten Frauen also mindestens als 
Herausforderung, eher jedoch als Bedrohung gedeutet, die es zu meistern gilt. Die Frauen 
gehen davon aus, dass andere Frauen dieser Herausforderung gewachsen sind. Die eigene 
Entscheidung, sich der Aufgabe des Gebärens nicht zu stellen und stattdessen ohne medi-
zinische oder geburtshilfliche Notwendigkeit eine geplante Schnittentbindung vornehmen 
zu lassen, interpretieren manche der Frauen dementsprechend als Unvermögen oder Schei-
tern. 
„Wieso schaff ich das nicht, wenn alle anderen schaffen, und wieso.“ (Interview 4, 
Zeile 816) 
Einige Frauen geben zu verstehen, dass ihnen erst durch die ablehnende Reaktion anderer 
Personen im Hinblick auf die von ihnen geäußerte Bevorzugung einer Schnittentbindung 
bewusst wurde, wie sehr sie sich mit ihrer Sectiopräferenz aus dem von der Umwelt als 
normal bewerteten Rahmen für das Nutzungshandeln schwangerer Frauen heraus bewegen. 
„Ich bin da ganz naiv rein, ich sag mir, ich will Wunschkaiserschnitt, und alle fin-
den das auch okay. Und dann kamen so die ersten Reaktionen aus der Umwelt, und 
dann hab ich mich im Internet informiert und hab dann immer mehr gemerkt, ist 
nicht normal, dass man hier steht und sagt, man möchte einen Kaiserschnitt.“ (In-
terview 9, Zeile 1245) 
Manche Frauen berichten zudem von der Interaktion mit geburtshilflichen und pflegenden 
Professionellen, in der diese ihre kritische Haltung zu der Sectiopräferenz zu verstehen 
geben. Auch auf diesem Weg wird ihnen gespiegelt, dass sie durch die Bevorzugung der 
Schnittentbindung ohne geburtshilfliche Veranlassung eine Außenseiterposition einneh-
men.  




„Sie hat dann so im nächsten Drittel des Gesprächs auch noch mal gesagt, als Ärz-
tin und von Frau zu Frau würde sie mir dazu raten, eine normale Geburt zu ma-
chen. Waren also auch wieder an der Stelle, ich bin nicht normal.“ (Interview 1, 
Zeile 632) 
„Du hast schon bei manchen, auch beim Pflegepersonal gemerkt, also dass sie das 
nicht wirklich toll finden, oder dass ich für die wirklich, na ja, so'ne besondere Pa-
tientin bin halt.“ (Interview 9, Zeile 1413) 
Einige Frauen erwähnen im Interview ihre Erfahrung, dass die sie betreuenden Personen 
das Anliegen, eine Schnittentbindung in Abwesenheit einer Notwendigkeit durchführen zu 
lassen, als Ausdruck des besonderen Lebensstils prominenter Frauen deuten. Die befragten 
Frauen erleben in diesem Zusammenhang, dass die Professionellen ihr Nutzungshandeln 
als eines begreifen, welches sie bei einer durchschnittlichen Frau nicht erwartet hätten. Sie 
sehen sich damit auch in dieser Hinsicht in einer Außenseiterposition. 
„Es wird dann so mit leichtem Grinsen gesagt, na ja, es sei denn, Sie wollen eine 
Geburt wie Claudia Schiffer, aber das muss ja vielleicht nicht sein. Die ist ja sowie-
so auf'm anderen Stern und das ist ja auch nicht in Ordnung. Also es wird dann 
immer irgendjemand Prominentes zitiert, und na ja, Sie werden jawohl nicht so, so 
Spinner sein oder verrückt sein und so was haben wollen.“ (Interview 13, Zeile 
355) 
Verschiedentlich wird von den Frauen im Interview darauf hingewiesen, dass sie sich mit 
der Präferenz eines Kaiserschnittes nicht nur im Vergleich zu anderen Frauen als andersar-
tig sehen, sondern dass sie im Rahmen dieser Andersartigkeit auch eine Ausgrenzung und 
den Verlust an Solidarität wahrnehmen. 
„Weil ich immer das Gefühl hab, weiß ich nicht, ob das jetzt stimmt, also dass, dass 
man da so'n bisschen einsam auf weitem Feld steht (lacht).“ (Interview 15, Zeile 
2106) 
Die Aussagen einiger Frauen machen jedoch deutlich, dass sie die ablehnenden Reaktionen 
anderer Frauen im Hinblick auf ihre Sectiopräferenz auch als ein möglicherweise beste-
hendes Neidgefühl deuten, welches sich auf ihre Haltung richtet, nach eigenen Wertmaß-
stäben zu handeln und sich nicht den Erwartungen und Ansprüchen, die gegenüber Gebä-




renden bestehen, zu beugen. Dies macht deutlich, dass sich die befragten Frauen nicht nur 
in einer Außenseiterposition, sondern gleichzeitig auch in einer Rolle als Vorreiterin für 
neue Entwicklungen sehen. 
„Ich denke mal, vielleicht sind die neidisch, vielleicht würden sie ja auch gerne und 
trauen sich nicht. Also weil, warum regt man sich so über etwas auf?“ (Interview 6, 
Zeile 706) 
„Irgendwann hab ich gesagt, also kann sein, dass es irgendwie einfach der Neid ist, 
ne? Richtiger Neid, ich hab 'ne mehr oder weniger schmerzfreie Geburt, und Du 
hast achtzehn, neunzehn Stunden Dich quälen müssen. Weil mir dann auffiel, je 
länger und je schwieriger 'ne Geburt ging, umso ärger waren die gegen Kaiser-
schnitt.“ (Interview 9, Zeile 813) 
„Ich bin auch 'n Mensch, der sich mit Neuerungen und neuen Erfahrungen und 
Weiterentwicklungen auseinandersetzt. Und ich denke auch in dem Bereich, warum 
soll ich mich (seufzt) mit etwas abgeben, was ich vielleicht andererseits auch an-
ders unterstützen kann.“ (Interview 17, Zeile 425) 
Trotz der Kritik an dem eigenen Nutzungshandeln entsteht der Eindruck, dass keine der 
befragten Frauen ihre Zugehörigkeit zu der Frauengemeinschaft durch das möglicherweise 
fehlende Vertrauen in die eigene Gebärfähigkeit oder das Bedürfnis, die Herausforderung 
des Gebärens durch einen geplanten Kaiserschnitt zu umgehen, in Frage gestellt sieht. Ei-
nige Frauen bringen hingegen in dem Interview das Bedürfnis zum Ausdruck, die bei ande-
ren vermuteten Vorurteile und den Außenseiterstatus zu überwinden, sich zu erklären und 
mit anderen Frauen in einen Austausch über ihre Sichtweisen zu treten. 
„Das ist mir halt wichtig, dass so dieser, dieser Habitus, dass wir alles egoistische 
Karriereweiber sind. Das man das, dass also dies Stigma, dass das halt einfach 
weggeht.“ (Interview 11, Zeile 887) 
„Würde mich auch mal interessieren, wie andere Frauen auch, was die für Mei-
nungen haben, wie sie das sehen, wie sie es empfunden haben, würde mich sehr in-
teressieren.“ (Interview 15, Zeile 2103)  
 





Die Frauen erwähnen in den Interviews, dass die von ihnen geäußerte Sectiopräferenz 
nicht nur ein Anlass ist, die eigenen Normalitätskonzepte zur Geburt und die der ge-
burtshilflichen Professionellen und der Umwelt zu reflektieren. Sie machen zudem auch 
die Erfahrung, dass die Bevorzugung einer Schnittentbindung als Geburtsmodus in Abwe-
senheit einer geburtshilflichen Notwendigkeit sowohl bei Laien wie auch bei Professionel-
len zum Teil starke emotionale Reaktionen hervorruft und unter moralischen Gesichts-
punkten bewertet wird. Dies macht ihnen deutlich, dass unausgesprochene gesellschaftli-
che Erwartungen hinsichtlich des Verhaltens schwangerer und gebärender Frauen existie-
ren, die mit der Äußerung einer Kaiserschnittpräferenz in Frage gestellt werden. So setzen 
sich die Frauen in ihren Aussagen mit der Norm auseinander, nach welcher eine schwange-
re Frau oder Mutter immer die Interessen des Kindes in den Vordergrund stellt und unmo-
ralisch handelt, wenn sie dies nicht tut. Die Frauen erleben, dass die Bevorzugung einer 
Sectio als Geburtsmodus gegen diese Norm verstößt. Sie befürchten in diesem Zusammen-
hang, dem Vorwurf ausgesetzt zu sein, egoistisch zu handeln. Sie selbst deuten ihr Handeln 
hingegen nicht als unmoralisch.  
„Ich möchte nicht als schlechte Mutter hingestellt werden, die nur an sich denkt. 
Ich denk sicherlich in vielen Dingen an mich, ja, mehr als vielleicht manche ande-
re, aber deshalb bin ich nicht schlechter, oder ist es verwerflicher.“ (Interview 17, 
Zeile 655) 
„Im Kinderzimmer dort, wo das Kind ist, das fand ich, da hab ich das Gefühl, […], 
die richtigen Mütter in ihren Augen, werden da etwas anders gesehen, auch anders 
behandelt.“ (Interview 17, Zeile 720) 
Die befragten Frauen sprechen die bei anderen Frauen vermutete Einstellung an, dass der 
Wille und die Fähigkeit, ein Kind aus eigener Kraft auf die Welt zu bringen, entscheidend 
zur Identität als Frau beitragen. Dies wird im folgenden Zitat deutlich, in welchem die In-
terviewpartnerin einen Vergleich zu der Situation in den Wechseljahren zieht. Sie äußert 
die Vermutung, andere Frauen könnten die Sectiopräferenz als ein Phänomen deuten, 
durch welches das Frau-Sein in Frage gestellt wird. 
„Das muss irgendwie […] so'n Wert von Frau sein, genauso wie bei den Wechsel-
jahren ja auch verschiedene Empfindungen, dass es zu dem Wertgefühl, Frau zu 




sein, denn es gibt ja auch Frauen, die fühlen sich erst vollwertig, wenn sie gebären 
und so, das muss so was sein.“ (Interview 12, Zeile 818) 
Einige befragte Frauen thematisieren die ihrer Ansicht nach bei anderen Frauen vorhande-
ne Erwartung, eine Gebärende müsse in der Lage sein, die Geburt ohne Schmerzerleichte-
rung zu bewältigen. Sie nehmen in diesem Zusammenhang eine Einstellung wahr, nach 
welcher die Bevorzugung der Schnittentbindung gleichsam gegen die Spielregeln des Ge-
bärens verstößt, durch die sich Frauen mit Sectiopräferenz einen unzulässigen Vorteil ver-
schaffen.  
„Dass es von je her dieses Bild gibt, 'ne Frau muss unter Schmerzen das Kind zur 
Welt bringen, und ein Kaiserschnitt, da würde sich die Mutter das halt total leicht 
machen, weil's keine Schmerzen wären.“ (Interview 14, Zeile 584) 
„Ich finde es auch problematisch, dass es von anderen Frauen, das sind ja meistens 
Frauen, die dann sagen, dass sie das nicht akzeptieren, wenn sich 'ne Frau für'n 
Wunschkaiserschnitt entscheidet. Gibt's ja eben doch große Vorbehalte, man macht 
sich's leicht und, ja, man, und so weiter, gibt's ja massig Vorbehalte.“ (Interview 
15, Zeile 1053) 
Die interviewten Frauen berichten, dass die Bewältigung der Geburt von anderen Frauen 
wie eine in einem Wettstreit erbrachte Leistung erlebt und gedeutet wird. Medikamentöse 
und technische Hilfestellungen gelten demnach als Faktoren, die das eigene Erfolgsgefühl 
und den Selbstwert schmälern und auch das Ansehen der einzelnen Frau in der Frauenge-
meinschaft beeinflussen. Diese Einstellung wird von den befragten Frauen in Frage gestellt 
und abgelehnt. 
„Weil es heutzutage als super-taff und toll gilt, wenn man 'ne Geburt ohne 
Schmerzmittel hinter sich bringt. Also wer sagt, ich hab normal entbunden aber mit 
PDA, da heißt es ach so, nur, ich hab's ohne PDA geschafft, ne? Also die Frauen 
übertrumpfen sich da drin, 'ne Geburt durchzustehen mit wenig oder am besten mit 
überhaupt keinen Schmerzmitteln, sondern die quälen sich tatsächlich lieber, um 
danach sagen zu können, ja, ich hab ohne PDA entbunden.“ (Interview 9, Zeile 
888) 




„Ich bin doch keine Heldin, nur weil ich jetzt ohne Schmerzmittel geschafft hab. Al-
so weiß ich nicht, was da. Aber, gut, jeder hat da wahrscheinlich andere Beweg-
gründe. Aber so, ich mach mich da jetzt nicht zur Übermutter.“ (Interview 16, Zeile 
33) 
„Mir sagte 'ne Freundin, ich bin ja so stolz, dass ich meine Kinder ohne PDA zur 
Welt gebracht habe. Wo ich denke, wie? Haben wir am Wochenende noch drüber 
diskutiert. Wie schade. Was hat das mit Stolz zu tun, dass Du diese Schmerzen er-
tragen hast.“ (Interview 17, Zeile 855) 
Die befragten Frauen gehen davon aus, dass die Präferenz einer Schnittentbindung ohne 
geburtshilfliche Notwendigkeit erst recht gegen die Norm verstößt, zur Geburt so weit wie 
möglich auf technische und medikamentöse Hilfsmittel zu verzichten. Sie nehmen jedoch 
nicht nur innerhalb der Gruppe der schwangeren und gebärenden Frauen eine gegenseitige 
Bewertung der Art und Weise wahr, wie ein Kind auf die Welt gebracht wird. In den Inter-
views wird deutlich, dass einige Frauen allgemein in der Gesellschaft ein ausgeprägtes 
Interesse an der Frage der Wahlmöglichkeit des Geburtsmodus bzw. an der Frage der 
Handlungsfreiheit gebärender Frauen erleben. Im Kontext der von ihnen geäußerten 
Sectiopräferenz erfahren sie Geburt und Gebären als ein öffentliches, gesellschaftlich reg-
lementiertes und normiertes Ereignis. Diese Wahrnehmung steht der Überzeugung der 
Frauen entgegen, dass die Entscheidungen im Rahmen der Geburt und damit auch über den 
Geburtsmodus rein privat sind und allein den Frauen überlassen sein sollten. 
„Also zumindest gibt´s da ´ne Polarisierung und ´ne starke Bewertung auch, was 
die Form der Geburt angeht, also ich hab das Gefühl, dass da, dass die Geburt ir-
gendwie auch was Politisches ist, dass sich da viele zu äußern, auch die ... ja wo 
ich mich frage, warum haben die da jetzt eigentlich so ´ne dezidierte Meinung zu, 
also ist das, ja, ist das ein Politikum?“ (Interview 1, Zeile 594) 
 
7.3.5 Legitimationsdruck: Emotionalität und Rationalisierung  
 
Die Frauen geben in den Interviews zum Ausdruck, dass sie in ihrer Umwelt die Erwartung 
wahrnehmen, einen anerkannten Grund für die Entscheidung zur Sectio vorzuweisen, zu-
mal sie erleben, dass sich durch die gleichzeitige Betroffenheit des Kindes eine moralische 




Dimension in der Entscheidung ergibt. Die befragten Frauen rechnen damit, auch bei den 
geburtshilflichen Professionellen auf die Erwartung zu treffen, für die angestrebte Sectio 
eine stichhaltige Begründung vorzuweisen. Die Aussagen machen dabei deutlich, dass die 
Frauen ihre Bedenken und Befürchtungen gegenüber dem Ablauf und den Konsequenzen 
einer vaginalen Geburt selbst nicht als moralisch oder medizinisch anerkannte Legitimati-
on für die Entscheidung einschätzen. Einige der Frauen geben in dem Interview zu verste-
hen, dass sie bei sich selbst eine selektive Wahrnehmung der Informationen zu Vor- und 
Nachteilen der Schnittentbindung bemerken und damit, bewusst oder unbewusst, nur die 
Informationen aufgreifen, die es ihnen erlauben, ihr Handeln zu legitimieren. Die Tatsache, 
dass es auch prominente Frauen gibt, die in Abwesenheit einer Notwendigkeit die Schnitt-
entbindung bevorzugen, wird von den Frauen hingegen nicht für die Legitimation ihrer 
Entscheidung herangezogen. Im Gegenteil: Eine Gleichstellung eigener Motive mit denen 
prominenter Frauen lehnen sie ab. 
 
Medizinische und moralische Argumentation 
In den Interviews erwähnen die Frauen, dass sie in ihrem persönlichen Umfeld wie auch 
bei Ärztinnen und Ärzten die Erwartung antreffen, die eigene Situation zu erklären und 
ihre Bevorzugung der Schnittentbindung durch ein stichhaltiges Argument zu legitimieren. 
Die Frauen sprechen in diesem Zusammenhang davon, dass sie Angst davor haben, mit 
den der Sectiopräferenz zugrunde liegenden Motivationen nicht akzeptiert, sondern stigma-
tisiert oder abgewertet zu werden und ihr Handeln rechtfertigen und verteidigen zu müs-
sen. Die Aussagen machen deutlich, dass das Sprechen über die Sectiopräferenz für die 
Frauen aus diesem Grund ein explizit emotionales Geschehen ist.  
„Da hatte ich auch Angst davor, dass die, in dem Fall war das ja ´ne Ärztin, mich 
auch stigmatisieren würde, und hab das dann sehr erklärt und so, also, man hat 
dann das Gefühl, ich hatte das Gefühl, ich muss das dann auch, ja, ich muss das 
ganz ganz doll erklären, warum das jetzt so ist, muss das rechtfertigen.“ (Interview 
1, Zeile 621) 
„Man wird in eine Ecke gedrängt, man wird stigmatisiert, und es wird klischeehaft 
festgelegt, Du hast ja nur Angst vor Schmerzen. Und sämtliche Dinge, die dahinter 
stehen, werden nicht beachtet.“ (Interview 7, Zeile 357) 




Diesem wahrgenommenen Druck zur Legitimierung der Entscheidung zum Kaiserschnitt 
entsprechen die Frauen mit einer medizinischen und moralischen Argumentation. So er-
wähnen die Frauen im Interview, dass sie davon ausgehen, unvorhersehbare Komplikatio-
nen gehörten in der Geburtshilfe zur Normalität. Durch diese Normalisierung des eigent-
lich Außergewöhnlichen erwecken sie ein Bild von der vaginalen Geburt, welches von der 
Betonung ihrer Bedrohlichkeit geprägt ist. Auf diese Weise versuchen sie, ihre Sectio-
präferenz verständlich zu machen. 
„Alle Freunde um mich herum, haben alle, wollten normal entbinden und haben al-
le nachher ´n Notkaiserschnitt gehabt. Also es ist, ich kenn keine, wo es nicht so 
war. Und das bestätigt mich dann halt. Bei meiner Mutter, bei meiner Schwester, es 
ist überall so.“ (Interview 2, Zeile 104) 
„Ich hatte, glaube ich, eine normale Geburt, die ohne Komplikationen lief im 
Freundeskreis. Und mir war dieser Prozentsatz eben zu gering, dass es glatt geht. 
Und ich dachte, lieber vorher sich mit diesem Risiko anfreunden, dass bei dem Kai-
serschnitt irgendwas schief geht, weil das Risiko war aus meiner Sicht dann eben 
geringer.“ (Interview 14, Zeile 369) 
Die befragten Frauen weisen vor allem auch im Hinblick auf die im Zusammenhang mit 
der Sectiopräferenz gegebene Notwendigkeit, die Interessen des Kindes gegen ihre eigenen 
Interessen abzuwägen, das Bedürfnis auf, die Entscheidung für die geplante Schnittentbin-
dung zu legitimieren. Eine von der Ärztin oder vom Arzt ausgesprochene medizinische 
Indikation für die Sectio wird von ihnen als Entlastung erlebt, da sie als unangreifbar gilt. 
„Also was ist jetzt wirklich der Unterschied zwischen dem, dass ich sage, ich 
möcht´s von vornherein, weil ich Angst hab, oder ´n Arzt sagt mir, Frau D., Sie 
müssen, wir müssen bei Ihnen ´n Kaiserschnitt machen. Gut, das würde mir viel-
leicht noch so ´n Rest Schuldgefühl irgendwie nehmen und wenn´s für das Kind 
nicht so gut ist, dann war´s aber ´ne medizinische Anordnung, so.“  (Interview 1, 
Zeile 1185) 
In verschiedenen Interviews wird deutlich, dass die Frauen bestrebt sind, die vermuteten 
kindbezogenen nachteiligen gesundheitlichen Konsequenzen einer Sectio zu relativieren. 
So geben einige Frauen in dem Interview zu verstehen, dass sie von der Annahme ausge-
hen, zwischen einer vaginalen Geburt und einer Schnittentbindung gäbe es hinsichtlich der 




Risiken für das Kind keinen Unterschied. In dieser Sichtweise erscheint auch das Ausrich-
ten der Entscheidung über den Geburtsmodus an der Präferenz der Frau als legitim.  
„Und nachdem mir halt klar war, dass es für's Kind nicht schlechter ist, dass das 
Kind dadurch keinen schlechteren Start ins Leben bekommt, und es für mich aber 
mit Sicherheit besser ist, hab ich mich denn dazu erst recht entschlossen.“ (Inter-
view 11, Zeile 294) 
In ähnlicher Weise setzen manche der befragten Frauen die vermuteten kindlichen Risiken 
eines notfallmäßig durchgeführten Kaiserschnitts mit denen einer ohne geburtshilfliche 
Notwendigkeit vorgenommenen Schnittentbindung gleich und blenden damit die Überle-
gung aus, dass das Unterlassen einer Sectio im Fall einer ernsten Komplikation weitaus 
schwerwiegendere Konsequenzen für das Kind nach sich ziehen würde. 
„Für das Kind, ich weiß es nicht, heißt es ja auch, dass ein Kaiserschnitt wirklich 
Nachteile hat, weil das Kind nicht entscheiden kann, wann es kommen kann und 
dem dann der Vorgang der Geburt fehlt. Aber. Gut es gibt ja auch genug Damen, 
die mit Kaiserschnitt entbinden müssen, weil es ein Notkaiserschnitt ist. Das über-
leben die Kinder ja auch. Also, da stell ich jetzt mal einfach dann mein Wohl voran 
irgendwie.“ (Interview 6, Zeile 422) 
„Es gibt ja halt diese verschiedenen Meinungen. Wenn man halt sich was so durch-
liest, die einen sagen halt, es wäre günstiger für das Kind, dass es halt diesen Ge-
burtsstress auch hat, und dass es dann halt alles wegen den Lungen besser ist, und 
eben das muss ja dann halt nicht abgesaugt werden. Da hab ich mir das halt so 
überlegt, da dachte ich denn, beim Not-Kaiserschnitt kann sich das auch nicht aus-
wirken, da muss es auch so raus, und lebt trotzdem hinterher und hat jetzt irgend-
wie 'ne Macke deswegen oder irgendwie.“ (Interview 16, Zeile 807)  
Eine moralische Legitimation für die Entscheidung, das Kind mittels eines medizinisch 
nicht notwendigen Kaiserschnitts auf die Welt zu bringen, ergibt sich für einige der befrag-
ten Frauen aus dem Argument, dass das Kind letztlich davon profitiert, wenn es der Mutter 
gut geht und diese durch die Durchführung der Schnittentbindung von den Geburtsängsten 
entlastet ist. 




„Es tut mir auch wahnsinnig leid für das Kind, wirklich, das ist ... auch kein schö-
ner Gedanke, aber ich denk mir, wenn ich so viel Stress hab bei der Geburt, das 
kann auch für das Kind nicht gut sein, das ist so ´ne Interessensabwägung.“ (Inter-
view 1, Zeile 1199)  
Einige Aussagen zeigen, dass bei den befragten Frauen die Erwartung besteht, das Gesche-
hen während einer vaginalen Geburt würde von der Gebärenden als bedeutsam und sinn-
voll erlebt. Diese Erwartung sehen sie aufgrund der Berichte anderer Frauen, die vaginal 
geboren haben, nicht erfüllt. Und auch diese Beobachtung wird von ihnen dazu herangezo-
gen, ihr Handeln zu legitimieren. 
„Also ich habe niemanden getroffen, der das äh als euphorisches Ereignis darge-
stellt hat, der gesagt hat äh es hätte ihn menschlich weiter reifen lassen oder wie 
man das ja manchmal so liest. So jemanden hab ich nicht getroffen, kann ich nicht 
sagen. Eher dann schon so in die Richtung, also ich weiß nicht, ob ich nochmal 'n 
Kind bekomme. Ob ich mir das noch mal antun will.“ (Interview 13, Zeile 499) 
„Ich hab von keiner Seite was Gutes gehört, irgendwie, also ich hab nirgendswo 
gehört, dass es jetzt wirklich 'n tolles Erlebnis ist, also, wirklich, dass es ´n tolles 
Erlebnis ist. Also sie haben immer bloß gesagt, ja, das ist schön, dass der Kleine 
dann da ist und so, und das ist halt schön, aber dieses Erlebnis an und für sich ist 
immer negativ abgespeichert gewesen. Also ich kenn wirklich keinen, bei dem es 
gut ging, der mir wirklich da auch so völlig fantastisch da von erzählt hat, also kei-
nen.“ (Interview 10, Zeile 552) 
 
Umgang mit Informationen 
Mehrere Frauen erwähnen in dem Interview, dass sie bei sich selbst die Tendenz bemer-
ken, vor allem die negativen Aspekte einer vaginalen Geburt zu registrieren oder die In-
formationen aufzugreifen, nach denen sich die Vor- und Nachteile einer Schnittentbindung 
und einer vaginalen Geburt die Waage halten. Sie beschreiben damit den Vorgang einer 
selektiven Aufnahme und Verarbeitung von Informationen, welcher es ihnen umso eher 
gestattet, die von ihnen getroffene Entscheidung für eine Schnittentbindung als Geburts-
modus zu rechtfertigen.  




„Man hört halt Bestimmtes, ich glaube, man, man konzentriert sich dann aber auch 
wirklich auf diese Horrormeldungen.“ (Interview 14, Zeile 864) 
„Also dieses Gute will man ja gar nicht hören, man hört ja eigentlich nur das 
Schlechte.“ (Interview 7, Zeile 620) 
„Für's Kind ist es aber mit Sicherheit nicht schlechter. Das ist zumindest das, was 
ich gefunden hab, vielleicht auch das, was ich finden wollte, weiß ich nicht (lacht), 
das kann sein.“ (Interview 11, Zeile 292) 
Angesichts dieser Selektivität versuchen die Frauen, sich über mehrere Wege zu den Ge-
burtsmodi zu informieren, um damit Objektivität und Rationalität in der Entscheidungsfin-
dung herzustellen. Das folgende Zitat macht jedoch deutlich, dass zumindest für diese In-
terviewpartnerin das Ziel und der Anspruch der Rationalität nicht gelten. 
„Und diese Entscheidung für einen Kaiserschnitt so im gesamten, ist eine rein intu-
itive Entscheidung.“ (Interview 7, Zeile 397) 
Verschiedentlich berichten die befragten Frauen, dass sie von einigen gesundheitlichen 
Risiken der vaginalen Geburt bzw. Vorteilen der Schnittentbindung erst Kenntnis erhielten, 
nachdem sie die Entscheidung über den Geburtsmodus bereits gefällt hatten. Die Frauen 
betonen mehrfach, dass diese Aspekte nicht ausschlaggebend für ihre Sectiopräferenz wa-
ren. Sie greifen diese Informationen jedoch zur Bestätigung der Entscheidung, vor allem 
aber auch zur Entlastung auf in der Absicht, ihre Bevorzugung der Schnittentbindung als 
Geburtsmodus von dem Vorwurf des unrationalen Handelns zu befreien. 
„Es gab diese anderen Aspekte, dieser Geburtsverlauf, das hat mich dann eigent-
lich nur, das waren so kleine Sachen, die mich dann noch bestätigt haben. Wo ich 
gesagt hab, es ist ja Wahnsinn, was das dann für Belastungen sind, was da alles 
kaputt gehen kann und so, also das waren dann aber nicht die Hauptargumente, die 
ich, sondern des waren noch einmal zusätzliche, wo ich gesagt hab, das ist eigent-
lich 'n Argument, also das find ich eigentlich jetzt noch, bestätigt mich jetzt noch in 
meiner Meinung jetzt. Aber es war nicht ausschlaggebend.“ (Interview 15, Zeile 
1859) 
„Also Kaiserschnitt stand für mich schon lange vorher fest, also da hatte ich noch 
lange keinen Kinderwunsch, ich hab mir das nur damals gedacht, wie meine 




Schwester da, also ich würd das per Kaiserschnitt, wenn ich jetzt schwanger wär, 
ich nur per Kaiserschnitt. Und das mit der Zeitschrift, also das hatte ich eigentlich 
nur dann angebracht, damit ich auch gescheite Argumente hab. Und das hat jetzt 
noch meinen Wunsch 'n bisschen unterstützt, dass ich das noch 'n bisschen besser 
vertreten kann.“ (Interview 18, Zeile 324) 
 
Rolle prominenter Frauen 
Die meisten interviewten Frauen sind über die Tatsache informiert, dass auch prominente 
Frauen mitunter eine medizinisch oder geburtshilflich nicht notwendige Schnittentbindung 
vornehmen lassen. Eine Legitimation für die eigene Entscheidung, die sich beispielsweise 
aus dem Anspruch der Gleichbehandlung ergeben würde, sehen die befragten Frauen hier-
durch jedoch nicht gegeben. Sie distanzieren sich explizit von der Annahme, in ihrer eige-
nen Entscheidung durch das Verhalten prominenter Frauen beeinflusst worden zu sein. 
Vielmehr betonen sie die Notwendigkeit, jede Frau in ihrer indivduellen Motivation für die 
Sectiopräferenz wahrzunehmen und ihr damit gerecht zu werden. 
„Es kann durchaus sein, dass ich das mal gehört habe, aber dann hab ich's ver-
nachlässigt, es hat mich nicht interessiert. Es hat mich nicht berührt, es berührt 
mich auch jetzt nicht, es interessiert mich nicht, was andere Frauen machen. Son-
dern es geht nur darum, was ich möchte. Nein, überhaupt nicht, hat mich nicht be-
einflusst, ganz sicher.“ (Interview 7, Zeile 1203) 
„Das ist deren Entscheidung. Also finde ich. Wenn die das machen wollen, die 
werden auch ihre Gründe haben. Das beeinflusst mich ja nicht, wie die ihr Kind auf 
die Welt kriegen.“ (Interview 6, Zeile 775) 
Allerdings wird in einem Interview deutlich, dass sich die Frau mit prominenten Frauen, 
die ebenfalls eine Schnittentbindung als Geburtsmodus bevorzugen, solidarisiert. So sieht 
sie diese wie auch sich selbst dem Vorwurf ausgesetzt, mit der Entscheidung für eine me-
dizinisch nicht notwendige Schnittentbindung leichtfertig zu handeln. Diesen Vorwurf 
lehnt sie für sich wie für prominente Frauen jedoch ab. 
„Irgendwie ist, geht so durch die Medien, ja, ja, Claudia Schiffer oder Pipapo woll-
te es oder irgendwie Frauen da aus bestimmten Schichten, die lassen das halt ma-




chen, und das ist halt quasi als wenn man zum Bäcker geht, und man macht es da 
einfach und so weiter und so fort, was ich wie, wie gesagt, überhaupt nicht so 
nachvollziehen kann. Aber es ist halt so der Tenor, es ist halt so die Meinung, die 
da so allgemein vorherrscht, da muss man natürlich dann auch damit umgehen.“ 
(Interview 15, Zeile 1640) 
 
7.4 Bedürfnisse hinsichtlich der professionellen Betreuung 
 
Im Interview wurden die Frauen danach befragt, welche Bedürfnisse bei ihnen hinsichtlich 
ihrer Betreuung durch geburtshilfliche Professionelle während der Schwangerschaft und 
der Geburt existieren. Auf diese Frage wird als unmittelbare Antwort überwiegend das 
Bedürfnis nach Akzeptanz genannt. Von einer akzeptierenden Haltung der geburtshilfli-
chen Professionellen erhoffen sich die Frauen zum einen die Befürwortung der Sectio auch 
in Abwesenheit einer geburtshilflichen Notwendigkeit. Zum anderen möchten die Frauen 
Akzeptanz erfahren, da sie diese als Grundbedingung für eine vertrauensvolle Beziehung 
zu den Professionellen ansehen. Das Bedürfnis nach Akzeptanz besteht zudem auch im 
Hinblick auf die Hoffnung, sich nicht den Vorurteilen der Professionellen und der Umwelt 
bzw. dem Zwang nach Rechtfertigung für die Sectiopräferenz ausgesetzt sehen zu müssen. 
Die Frauen nennen auch das Bedürfnis nach Entscheidungsfreiheit, welches sich vor allem 
aus dem Bedürfnis begründet, anlässlich der bevorstehenden Geburt nicht zu einer unge-
wollten Vorgehensweise gezwungen zu sein. In Bezug auf den Geburtsmodus sehen die 
Frauen die vaginale Geburt und die operative Entbindung als zwei gleichermaßen zur Ver-
fügung stehende Optionen an, zwischen denen sie sich frei entscheiden möchten. Dimensi-
onen der Entscheidungsfreiheit sehen die Frauen einerseits darin, von den geburtshilflichen 
Professionellen den Raum für eine eigenständige Entscheidungsfindung zugestanden zu 
bekommen, andererseits auch darin, keine entwertende Kommentare zu der Entscheidung 
von ihnen zu erhalten. Die Möglichkeit, über den Geburtsmodus zu entscheiden, wird mit 
dem Recht auf die Entscheidung über eine Abtreibung gleichgesetzt, letztlich also mit dem 
Recht auf reproduktive Selbstbestimmung begründet. Dieses Recht ergibt sich aus Sicht 
der Frauen nicht nur aus normativen Überlegungen heraus, sondern auch aus ihrer subjek-
tiven Wahrnehmung, dass die Konsequenzen der Geburt gänzlich allein von der Frau zu 
tragen sind. 




Des Weiteren erwähnen die Frauen das Bedürfnis nach Information. Die Frauen möchten 
sich informieren, um den tatsächlichen Verlauf der Schwangerschaft mit ihrem theoreti-
schen Wissen abgleichen zu können und durch die erhoffte Bestätigung der Normalität 
Beruhigung zu erfahren. Auch erwarten sie, über die für die bevorstehende Geburt zur Ver-
fügung stehenden Optionen möglichst sachlich informiert zu werden, um sich als Nutzerin 
orientieren und eine fundierte Entscheidung treffen zu können. Es wird jedoch auch das 
Potential zur Beunruhigung benannt, welches Informationen innehaben können. Zudem 
besteht bei den Frauen Misstrauen hinsichtlich der Verlässlichkeit der von den geburtshilf-
lichen Professionellen im persönlichen Gespräch vermittelten Informationen. Darüber hin-
aus sehen sich die Frauen durch ihre Teilnahme an der vorliegenden Studie die Chance 
gegeben, das Wissen über die Motivationen von Frauen mit Sectiopräferenz zu erweitern 
und so zu einer Enttabuisierung dieses Phänomens beizutragen. 
Als letztes vorrangiges Bedürfnis wird von den Frauen der Aspekt der Sicherheit genannt. 
Ein Gefühl von Sicherheit erleben die Frauen durch die bei den ärztlichen Professionellen 
wahrgenommene Fachkompetenz, die die erhoffte Bestätigung der Normalität glaubhaft 
erscheinen lässt. Die Frauen sind jedoch auch bestrebt, durch den Aufbau einer vertrauens-
vollen Beziehung zu den sie betreuenden Personen das Gefühl von Sicherheit und 
Aufgehobensein herzustellen. Dies ermöglicht ihnen, sich auch mit ihrer emotionalen Be-
dürfnislage zeigen zu können. Die Vertrautheit mit den geburtshilflichen Professionellen 
hat für einige Frauen einen derart hohen Stellenwert, dass sie nicht nur versuchen, die sie 
während der Geburt betreuenden Personen bereits im Vorfeld kennenzulernen, sondern 
auch, diese selbst auszuwählen. Die Erfahrung, dass dies nicht umsetzbar ist, und die Aus-
sicht, während einer vaginal geplanten Geburt auf unbekannte Personen zu treffen, ist für 




Die Frauen bringen im Interview ihr Bedürfnis zur Sprache, mit ihrem Ansinnen, einen 
Kaiserschnitt in Abwesenheit einer geburtshilflichen Notwendigkeit durchführen zu lassen, 
nicht abgelehnt zu werden. Bei den Frauen besteht die naheliegende Hoffnung, dass die 
Respektierung der individuellen Bedürfnisse durch die Ärzteschaft auch die Realisierung 
dieses angestrebten Geburtsmodus bedeutet.  




„Für mich ist, wie gesagt, dass meine Wünsche respektiert, gehört und respektiert 
werden, und weitestgehend auch erfüllt werden können.“ (Interview 17, Zeile 1115)  
Das Bedürfnis nach Akzeptanz beinhaltet jedoch noch weitere Dimensionen. Den Aussa-
gen lässt sich entnehmen, dass die Frauen auch in Bezug auf die Interaktion mit den Heb-
ammen das Bedürfnis aufweisen, in einer akzeptierenden, respektvollen, die individuelle 
Situation berücksichtigenden Weise betreut zu werden, selbst wenn die von den Frauen 
geäußerten Vorstellungen, Werte oder Zielsetzungen nicht von den Hebammen geteilt 
werden.  
„Da hoff ich, dass das eben, ja, auch vielleicht die Hebammen, die jetzt ausgebildet 
werden, lernen 'ne Toleranz zu haben, wenn Frauen nicht so denken, wie sie viel-
leicht selbst empfinden. Das würde ich mir wirklich wünschen.“ (Interview 12, Zei-
le 855) 
Darüber hinaus wird in den Aussagen der Frauen deutlich, dass das Bedürfnis nach Akzep-
tanz vor allem auch deswegen besteht, weil hierin eine Grundbedingung für das Vertrau-
ensverhältnis zwischen Frauen und Hebammen gesehen wird. In der Betreuung durch Heb-
ammen möchten sich die Frauen gut aufgehoben fühlen. Sie erhoffen sich von der Be-
treuungsbeziehung, sich in ihrer Emotionalität zeigen zu können und zudem mit der Heb-
amme auch im Hinblick auf die Klärung medizinischer Fragen im Gespräch zu bleiben. 
„Die Hebamme auf jeden Fall, dass sie umfassend aufklärt und nicht gleich Fragen 
abschmettert zu bestimmten Gebieten. Ähm ja, einfühlsam, ist klar. Und eben äh 
das ist schlecht zu erklären, ich glaub, also das Zwischenmenschliche muss schon 
irgendwo stimmen, damit man sich dann da auch wirklich ja öffnen kann und, und 
auch wirklich sagen, was einen gerade bedrückt, oder wo liegt jetzt 'n Problem 
oder so.“ (Interview 14, Zeile 645) 
Auch in Bezug auf die Interaktion mit Ärztinnen und Ärzten geben die Frauen im Inter-
view ihrer Hoffnung Ausdruck, dass eine akzeptierende Haltung es den Professionellen 
ermöglicht, unbeeinflusst durch die eigenen Wertvorstellungen für die Sichtweisen der 
Frauen offen zu sein und mit ihnen die Kommunikation über medizinische Belange auf-
recht zu erhalten. Es entsteht jedoch der Eindruck, dass die angestrebte Beziehung zu der 
ärztlichen Profession von den Frauen stärker im kognitiven Bereich verortet wird und we-
niger von der Hoffnung geprägt ist, einen emotionalen Schutzraum aufbauen zu können. 




„Ich würde mir wünschen, dass sie unabhängig von ihrer persönlichen Meinung ja 
eben beides akzeptieren. Also wie gesagt, beide Richtungen sozusagen, aufklären 
und akzeptieren und nicht verurteilen. Also das fände ich ziemlich wichtig.“ (Inter-
view 12, Zeile 1824) 
Die befragten Frauen beziehen sich mit dem geäußerten Bedürfnis nach Akzeptanz aber 
nicht nur auf das gewünschte vertrauensvolle Verhältnis zu den geburtshilflichen Professi-
onellen. Auch bei den Personen aus dem nahen familiären und sozialen Umfeld und bei 
anderen schwangere Frauen, mit denen z.B. im Rahmen eines Geburtsvorbereitungskurses 
oder in Internetforen ein Austausch über die Einstellung zum Geburtsmodus stattfindet, 
wird eine akzeptierende Haltung erhofft, zumal sich die interviewten Frauen in ihrer Moti-
vation für die Sectiopräferenz häufig falsch beurteilt fühlen.  
„Und ich finde es auch problematisch, dass es von anderen Frauen, das sind ja 
meistens Frauen, die dann sagen, dass sie das nicht akzeptieren, wenn sich 'ne 
Frau für'n Wunschkaiserschnitt entscheidet. Gibt's ja eben doch große Vorbehalte, 
man macht sich's leicht und, ja, man, und so weiter, gibt's ja massig Vorbehalte. 
Das versteh ich nicht, dass das dann nicht akzeptiert wird.“ (Interview 15, Zeile 
1053) 
„Mir fehlt einfach diese Toleranz von anderen Frauen. Die Toleranz mir gegen-
über, zu sagen, okay, wenn Du diese Entscheidung triffst, dann wirst Du Deine 
Gründe haben.“ (Interview 7, Zeile 367) 
Mehrere Frauen weisen darauf hin, dass sie nicht unbedingt erwarten, in ihrem Umfeld auf 
Verständnis für die Sectiopräferenz zu stoßen. Ein wichtiger Aspekt der Akzeptanz besteht 
für sie deshalb auch darin, dass andere Personen nicht versuchen, sie von der einmal ge-
troffenen Entscheidung wieder abzubringen. Sie möchten sich nicht einer verunsichernden 
Diskussion mit anderen aussetzen, also sich nicht erklären oder für ihre Entscheidung 
rechtfertigen müssen. 
„Es muss ja keiner sagen: ´Ich verstehe es.´ Die sollen es einfach nur tolerieren“. 
(Interview 6, Zeile 477) 
„Wenn ich das erzählen würde, dass sie das einfach akzeptieren, mich nicht über-
zeugen wollen vorher, und nicht verurteilen hinterher.“ (Interview 4, Zeile 701) 




„Dass man´s nicht einfach gleich abtut, ja, mit Schmerzen ersparen, sondern, wie 
gesagt, akzeptieren ganz einfach. Okay, die Frau will per Kaiserschnitt entbinden, 




Für die befragten Frauen stellt es ein zentrales Bedürfnis dar, das Gefühl zu haben, im 
Rahmen ihrer geburtshilflichen Versorgung selbst über den Einsatz von Maßnahmen ent-
scheiden zu können. Bei einigen Frauen wird deutlich, dass sie bereits während der 
Schwangerschaft auf die Ausgestaltung der Untersuchungstermine im Rahmen der 
Schwangerenvorsorge Einfluss nehmen möchten. Das Bedürfnis nach Entscheidungsfrei-
heit zeigt sich jedoch insbesondere im Hinblick auf die bevorstehende Geburt. In diesem 
Zusammenhang haben die Frauen den Wunsch, nicht zu einer vorgegebenen Vorgehens-
weise gezwungen zu sein, sondern die von ihnen für die Aufrechterhaltung ihrer physi-
schen und psychischen Integrität als notwendig erachteten Maßnahmen auswählen und in 
Anspruch nehmen zu können.  
„Dass ich das sowieso nachgelesen hab, weiß, und dann eigentlich nur noch kom-
me und sage, das will ich oder das will ich nicht. Was allerdings auch häufig der 
Fall ist, dass ich das so mache. Genau eben wie mit meiner Entscheidung eben zum 
Kaiserschnitt und wie ich das will, dass ich auch ganz klar und entschieden ihr ge-
sagt hab, was und wo und wie ich das haben will.“ (Interview 12, Zeile 376) 
„Genauso normal muss werden, dass ich zu 'nem Arzt gehen kann und sage, hörn 
Sie zu, ich möchte per Kaiserschnitt entbinden. Dass man wirklich als Frau die 
Wahl hat.“ (Interview 9, Zeile 1357) 
Die Geburtsmodi der vaginalen Geburt oder operativen Entbindung sollten dabei nach An-
sicht der Frauen als zwei gleichermaßen zur Verfügung stehende Optionen zugänglich 
sein, zu denen sie eine eigene, für sie stimmige Entscheidung treffen möchten.  
„Wie gesagt, dass es einfach als Alternative gesehen wird, als Möglichkeit, die man 
Frauen anbietet, und die sie entweder annehmen können oder nicht.“ (Interview 11, 
Zeile 706) 




Die interviewten Frauen erleben sich jedoch in ihrer Entscheidungsfindung nicht als unab-
hängig, sondern nehmen sich in Bezügen zu den geburtshilflichen Professionellen wahr, 
zumal ihnen bewusst ist, dass sie für die Umsetzung der Sectiopräferenz auf das Wohlwol-
len und Tätigwerden der Ärzteschaft angewiesen sind. Aus ihrer Sicht ist es eine Aufgabe 
der Professionellen, den von ihnen betreuten Frauen den Raum für die Entscheidungs-
findung zuzugestehen. 
„Da hab ich gesagt, dass ich, dass es für mich wirklich wichtig ist, meine eigene 
Entscheidung zu treffen, dass man mich da auch lässt.“ (Interview 1, Zeile 618) 
„Was ich mir wünschen würde, wäre eben, dass man Frauen eben also Entschei-
dungsfreiheit gibt und guckt, welche Wege sind dieser Frau wichtig.“ (Interview 
12, Zeile 826) 
Eine aus dem Iran stammende Interviewpartnerin bringt in dem Interview ihr Erstaunen 
darüber zum Ausdruck, dass die Präferenz einer Sectio als Geburtsmodus in Deutschland 
negativ kommentiert wird, und deutet dieses Verhalten als eine Einschränkung der Ent-
scheidungsfreiheit. Sie berichtet, dass Frauen im Iran die Wahl des Geburtsmodus freige-
stellt ist und bewertet die als neutral wahrgenommene Haltung der dortigen geburtshilfli-
chen Professionellen als positiv. Eine solche Haltung ist für sie ein Ausdruck der den gebä-
renden Frauen zugestandenen Selbstbestimmung. 
„Sie können sich entscheiden, ob sie möchten Naturgeburt haben oder Kaiser-
schnitt haben, und also gegen Kaiserschnitt zu sein im Iran ist nicht so extrem wie 
hier. Das finde ich ganz extrem. Weil man sagt einfach, ich möchte Kaiserschnitt, 
[…] man kann machen, was man will.“ (Interview 5, Zeile 159)  
In einem Interview wird durch die Interviewpartnerin eine Analogie hergestellt zwischen 
dem Abtreibungsdiskurs – mit Verweis auf das Recht der Frauen zur reproduktiven Selbst-
bestimmung – und dem Diskurs über das Recht der Frauen, die Bedingungen einer Geburt 
selbst zu bestimmen. Hierbei wird deutlich, dass sie in dieses Recht die Entscheidung über 
den Geburtsmodus einschließt. Die Wahl des Geburtsmodus wird damit ebenfalls als Aus-
druck des Rechts auf reproduktive Selbstbestimmung begriffen. 
„Ich hab mir irgendwann auch mal überlegt so in 'ner stillen Stunde, dass es viel-
leicht 'ne Weiterentwicklung dieses Mein-Bauch-gehört-mir-Gedanken ist. Und ge-




nauso wie ich der Meinung bin, dass über 'ne Abtreibung jede Frau selber ent-
scheiden sollte nach vernünftiger Aufklärung, bin ich halt der Meinung, dass eben 
jede Frau auch selber entscheiden darf oder dürfen soll, sollen, dürfen (lacht), wie 
sie ihr Kind zur Welt bringt.“ (Interview 11, Zeile 891)  
Aus Sicht einiger Frauen ergibt sich das Recht auf die Wahl des Geburtsmodus jedoch 
nicht nur aus dem normativen Postulat des Rechts auf Selbstbestimmung, sondern auch aus 
der bei den Frauen vorhandenen Wahrnehmung, dass die Konsequenzen dieser Wahl allei-
ne von der Frau getragen werden. 
„Es ist wirklich, finde ich, einfach nur 'ne Sache, die die Mutter zu entscheiden hat, 
und da keiner reinreden sollte. Weil letztendlich muss die Mutter eben mit der Ent-
scheidung klarkommen und nicht die Verwandten oder Bekannten oder Freunde, 
die das eben nicht so wollen.“ (Interview 14, Zeile 1063) 
„Weil sie hat die Schmerzen, sie hat eventuelle Traumatas, egal in welcher Rich-
tung, sie muss mit den Folgen dieser Entscheidung klarkommen und niemand an-
ders. Und schon gar kein Journalist oder irgendwie 'n anderer Mann, der, oder 'n 
anderer Arzt, der sagt, also phh, oder es gibt ja so, immer noch so Drachenhebam-
men, die dann sagen, ja, mein Gott, da mussten wir alle mal durch (lacht).“ (Inter-
view 11, Zeile 899) 
 
7.4.3 Information, Aufklärung und Beratung 
 
Alle interviewten Frauen äußern das Bedürfnis, sich zu den Themen von Schwangerschaft 
und Geburt zu informieren. Informationen zum normalen Schwangerschafts- und Geburts-
verlauf werden dabei von den Frauen gesucht, um sich über den Abgleich der Angaben mit 
den Beobachtungen am eigenen Körper der Normalität der eigenen Situation versichern zu 
können. Die Möglichkeit, durch Informationen über den normalen Verlauf einer Schwan-
gerschaft die eigene Situation besser einschätzen zu können, wird von den meisten Frauen 
als beruhigend erlebt. 
„Was mir so geholfen hat, das war die Bücher, weil ich hatte so eine Tagesschwan-
gerschaftsbuch, und ich konnte jeden Tag alles lesen und mich informieren. Und 




ich denke, wenn man so viel Information hat, das geht einfacher, weil man weiß, 
okay, das ist normal jetzt.“ (Interview 5, Zeile 14) 
Im Hinblick auf die bevorstehende Geburt suchen die befragten Frauen hingegen auch 
nach Informationen, um die Vor- und Nachteile der beiden Geburtsarten abwägen und eine 
Entscheidung treffen zu können. Um Informationen zu den Geburtsmodi zu erhalten, wer-
den verschiedene Herangehensweisen umgesetzt. Als erste Informationsquelle zum Ge-
burtsmodus der Schnittentbindung nennen einige Frauen die zur Betreuung der Schwan-
gerschaft aufgesuchten Ärztinnen und Ärzte. Andere machen jedoch auch die Erfahrung, 
dass diese ihnen keinerlei Informationen anbieten. 
„Also die meisten Informationen hab ich ja tatsächlich von meinem Frauenarzt be-
kommen, wir haben das also genau durchgesprochen.“ (Interview 13, Zeile 845) 
„Meine Frauenärztin hat dazu nichts geäußert.“ (Interview 4, Zeile 381) 
Mehrere Frauen besuchen auch einen Geburtsvorbereitungskurs bei einer Hebamme in der 
Hoffnung, dort Informationen zur vaginalen Geburt zu erhalten, bevor sie die Entschei-
dung über den Geburtsmodus treffen. Bei diesen Frauen besteht insbesondere die Erwar-
tung, im Rahmen des Kurses darüber informiert zu werden, wie der Ablauf einer Geburt 
gestaltet werden kann. Die Erwartung, Informationen über die Folgen einer vaginalen Ge-
burt zu erhalten, wird in den Interviews jedoch nicht genannt. 
„Ich habe auch Vorbereitungskurs gemacht, als würde ich eine Spontangeburt ma-
chen, ob man mich dort überzeugen kann.“ (Interview 4, Zeile 318)  
„Ich hatte mich auch zum Geburtsvorbereitungskurs angemeldet, weil ich gedacht 
hab, och, das kann man ja auch mal machen. Und ich wollt's eben auch von, von 
allen Seiten beleuchten, bevor ich mich dazu überhaupt entschließe.“ (Interview 13, 
Zeile 162) 
Nur wenige der befragten Frauen erwähnen in dem Interview, dass sie sich wünschen, von 
den geburtshilflichen Professionellen über die reine Informationsvermittlung hinaus auch 
beraten zu werden. Zudem gehen die Frauen überwiegend von der Annahme aus, dass eine 
ausführliche, individuelle Beratung im Rahmen der ärztlichen Schwangerenvorsorge aus 
Mangel an zeitlichen Ressourcen eine Ausnahmesituation darstellt. 




„Das macht eigentlich für mich 'ne gute Ärztin aus. Also dass sie sich Zeit nimmt, 
was in heutigen Zeiten nicht selbstverständlich ist. Dass sie eben auf diese Fragen 
eingeht, dass sie sensibel umgeht, dass sie erklärt, was sie macht, und ja, wie die 
Ergebnisse zu deuten sind und ja, doch, dass sie einen gut berät.“ (Interview 15, 
Zeile 460) 
Aus den Aussagen einiger Frauen wird deutlich, dass sie einer Beratung durch die ge-
burtshilflichen Professionellen misstrauisch gegenüberstehen. Dies ist auf die bei den 
Frauen vorhandene Befürchtung zurückzuführen, die Beratung könne von den Professio-
nellen genutzt werden, um auf die Entscheidung der Frau Einfluss zu nehmen und sie zu 
einer vaginalen Geburt zu drängen. Es besteht die Befürchtung, Ärztinnen, Ärzte und Heb-
ammen könnten Vor- und Nachteile der vaginalen Geburt nicht wahrheitsgemäß darstellen 
und Informationen zu ihren möglichen negativen Konsequenzen zurückhalten. 
„Ich möchte jemanden haben, der sich mein Pro anhört und vielleicht auch das 
Kontra, und einfach in den ordentlichen Disput mit mir tritt. Aber ich möchte nie-
mals überredet werden, nicht bei einer solchen Entscheidung.“ (Interview 7, Zeile 
877)  
„Ich denke mal, in dem Bereich wird sehr viel totgeschwiegen und sehr viel gelo-
gen (lacht).“ (Interview 13, Zeile 532) 
Der Großteil der Frauen erwähnt daher das Bedürfnis, über die persönliche Kommunikati-
on mit den geburtshilflichen Professionellen hinaus auch über Printmedien oder das Inter-
net Informationen zum Ablauf und zu den Konsequenzen der Geburtsmodi zu erhalten. Sie 
erhoffen sich dabei vor allem, auf diesem Weg zu einer sachlichen und ausgewogenen 
Darstellung der jeweiligen Vor-und Nachteile zu gelangen. Den Zugang zu neutralen, nicht 
wertenden, in ergebnisoffener Weise präsentierten Informationen nehmen sie jedoch als 
schwierig wahr. 
„Ich finde, da müsste einfach mal 'n bisschen mehr an Informationen kommen jetzt 
ganz sachlich, also ohne irgendwie sich für den einen oder anderen Weg da zu ent-
scheiden oder irgendwas vorgeben zu wollen, sondern einfach, dass man gut infor-
miert einfach und ja, sachlich da, da reingeht jetzt in diese Geburtssituation.“ (In-
terview 15, Zeile 2158) 




„Bei Amazon wollte ich mir Bücher bestellen zu dem Thema, da gab's 15 Bücher, 
die ab 2000 zu dem Thema waren irgendwie. Und ich hab bloß ein einziges Buch 
gefunden, was so medizinisch die Sache erklärt. Also so für Laien verständlich me-
dizinisch erklärt. Und das andere sind aber allet so ´ne Emotionsbücher, wie fühlt 
man sich währenddessen und alles ist ja so, und alles anders. Aber ich wollte ja 
nun wissen, wie es funktioniert, also, und auch wissen, was für Konsequenzen das 
haben, also medizinisch auch gesehen. Darüber gab es bloß ein einziges Buch.“ 
(Interview 10, Zeile 493). 
„Und dann hab ich natürlich mich im Internet informiert. Das war meine einzige, 
die Quelle, wo man generell an Daten kam. Denn es gibt ja dazu kaum Literatur, 
Kaiserschnitt auf Wunsch.“ (Interview 7, Zeile 310) 
Das Bedürfnis, fundiert über Vor- und Nachteile der Geburtsmodi informiert zu werden, 
zeigt sich ebenfalls in dem Bemühen mehrerer Frauen, wissenschaftliche Studien zu die-
sem Thema aufzufinden.  
„Aber ich habe zu dem Thema ziemlich viel gelesen. […] Auch so andere Studien, 
Statistiken.“ (Interview 4, Zeile 391) 
„Ich hab verschiedene Untersuchungen gelesen, und, und Berichte gelesen, die äh 
auch, grad auch aus England stammen, da gab's diverse Untersuchungen, sehr in-
teressant.“ (Interview 17, Zeile 366)  
„Ich hatte mich natürlich auch erkundigt, wobei es bis heute nicht wirklich leicht 
ist, unvoreingenommene Studien zum Thema geplanter oder Wunschkaiserschnitt 
zu haben.“ (Interview 11, Zeile  284) 
Trotz des explizit von den Frauen geäußerten Bedürfnisses, über die kurz- und langfristi-
gen Konsequenzen der Geburtsarten informiert zu werden, bringen einige Frauen im Inter-
view auch den Aspekt zur Sprache, dass Informationen beunruhigen können. Dies ist zum 
Beispiel bei einer Frau der Fall, die im Internet recherchiert hatte und durch die Erfah-
rungsberichte anderer Frauen über ihre vaginalen Geburten verängstigt wurde. Dies be-
stärkte sie in ihrer Präferenz für die Sectio. 
„Ich lese zu viel im Internet, das ist wohl das Problem, würde ich eher sagen.“ (In-
terview 4, Zeile 327) 




Eine zweite Frau weist darauf hin, dass sie zwar über die Risiken einer Sectio informiert 
werden möchte. Andererseits gesteht sie im Interview ein, dass ihre Entscheidung sowieso 
feststeht und sie über die Operationsrisiken wiederum nicht zu viel Negatives erfahren 
möchte, um nicht in ihrer Entscheidung für die Schnittentbindung verunsichert zu werden. 
„Ich weiß grob, was es für Risiken gibt, ich will es aber auch gar nicht zu genau 
wissen.“ (Interview 11, Zeile 496) 
Das Informationsbedürfnis der befragten Frauen reicht jedoch über die Aufklärung zu Vor- 
und Nachteilen der Geburtsmodi hinaus. Bei einigen Frauen geht das Bedürfnis nach In-
formationen so weit, dass sie nicht nur über die kurz- und langfristigen Konsequenzen der 
Geburtsmodi informiert werden, sondern auch über die Schritte des Operationsablaufes im 
Einzelnen genau Bescheid wissen möchten. 
„Ich mach mich bestimmt noch schlau zum Kaiserschnitt, sodass ich eigentlich je-
den Schritt genau weiß, wann die mir die Narkose geben oder die PDA, dann weiß 
ich genau, was als nächstes kommt. Das gibt mir eigentlich ´ne Sicherheit.“ (Inter-
view 2, Zeile 646) 
„Ich glaub, in der Schweiz, da gibt's ganz viele Seiten auch von Krankenhäusern, 
die einem dann noch mal diesen ganzen OP-Ablauf dann irgendwie beschreiben.“ 
(Interview 14, Zeile 454) 
Einige Frauen zeigen zudem das Bedürfnis, im Voraus darüber informiert zu werden, wie 
der Betreuungsablauf im Fall einer vor dem geplanten Operationstermin einsetzenden 
Wehentätigkeit oder eines Blasensprungs vorgesehen ist, um sich auch auf diese Situation 
einstellen zu können. Die Zusicherung, dass auch in diesem Fall die Durchführung der 
Schnittentbindung garantiert werden kann, stellt für die Frauen eine erhebliche Beruhigung 
dar.  
„Wie ist denn das jetzt, wenn ich halt vorher 'n Blasensprung hab oder so, was pas-
siert denn dann und so. Das steht ja auch nirgendwo. Das es halt auch alles kein 
Problem ist, dass der trotzdem gemacht wird, alles genauso, wie's in der Akte 
steht.“ (Interview 10, Zeile 891) 
Die befragten Frauen erwähnen ebenfalls, dass sie das Bedürfnis haben, sich über die ver-
schiedenen, von den niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten wie auch Kliniken im Zu-




sammenhang mit der geburtshilflichen Versorgung zur Verfügung gestellten Angebote und 
Service-Leistungen und ihre jeweilige Finanzierung zu informieren. In diesem Zusammen-
hang sehen sie die Notwendigkeit, einen Überblick über die wählbaren Optionen zu ge-
winnen, um eine für sie passende Auswahl treffen zu können.  
„Nee, es steht halt dabei, dass sie halt diese, diese sanfte Kaiserschnittmethode, 
diese neue durchführen. Bei, ich weiß nicht, als ich, ich hatte verschiedene Sachen, 
wo man dann reingehen kann, und dann steht halt, was sie halt alles anbieten. Und 
PDA kann man auf Wunsch jederzeit bekommen, und das steht halt alles da gut da-
bei. Und denn steht halt auch dieser Kaiserschnitt, nicht Wunsch-Kaiserschnitt, 
aber es steht irgendwie, ich weiß gar nicht mehr genau, ehm, welche Kaiserschnitt-
geburten sie durchführen, oder dass halt auch auf Wunsch der Vater in  den OP mit 
rein kann, das steht halt so drinne, ja.“ (Interview 16, Zeile 504) 
In einigen Interviews wird von den Frauen der Aspekt angesprochen, dass es mehr Infor-
mationen zu dem von Frauen in Abwesenheit einer geburtshilflichen oder medizinischen 
Notwendigkeit initiierten Kaiserschnitt geben müsse. Durch die Teilnahme an der Studie 
möchten sie zu einer Enttabuisierung dieses Phänomens beitragen.  
„Ich find, es wird viel zu wenig erzählt über das Thema und geschrieben, was auch 
hinterher veröffentlicht wird. Und es wird auch viel zu wenig zugehört find ich im-
mer. Und es gibt viel vorgefertigte Meinungen, die, wie ich finde, nicht fundiert 





Bei allen interviewten Frauen besteht das deutliche Bedürfnis, während der als verunsi-
chernd empfundenen Übergangsphasen von Schwangerschaft und Geburt Sicherheit ver-
mittelt zu bekommen. Hierbei wird deutlich, dass das Gefühl von Sicherheit in verschiede-
nen Dimensionen wahrgenommen wird. Zum einen erleben die Frauen Sicherheit durch die 
bei den Ärztinnen und Ärzten vermutete Fachkompetenz im Hinblick auf die Betreuung 
von Schwangerschaft und operativer Geburt. Diese lässt die von den Frauen erhoffte Be-




stätigung der Normalität des Schwangerschaftsverlaufes als zuverlässig und einen prob-
lemlosen Verlauf der Sectio als wahrscheinlich erscheinen.  
„Dass […] die Ärzte top sind, und das ist das erste, die Ärzte top sind, dass ich 
mich da verlassen kann. Das ist für mich das Wichtigste. Und nicht, ob jetzt 'n gel-
ber, grüner oder roter Vorhang da ist.“ (Interview 17, Zeile 1116) 
Von einigen Frauen wird berichtet, dass sie die Zusammenarbeit von Ärztinnen, Ärzten 
und Hebammen positiv und bestärkend erleben, da in diesem Betreuungsmodell die ärztli-
che Fachkompetenz durch die bei Hebammen vermutete Kompetenz zur emotionalen Un-
terstützung ergänzt wird. Jedoch wird in den Interviews deutlich, dass auch die unkompli-
zierte Erreichbarkeit und Nähe der Hebammen als sicherheitsvermittelnd wahrgenommen 
wird. 
„Ansonsten muss ich sagen, diese Kombination zwischen Arzt und Hebamme hat 
mir sehr, sehr gut getan. Also die Hebamme dann zum betüdeln und wenn man mal 
einfach so Fragen gehabt hat und ähnliches.“ (Interview 11, Zeile 152) 
Mehrere Frauen erwähnen im Interview ihr Bedürfnis, bereits während der Schwanger-
schaft emotionale Unterstützung im Rahmen einer kontinuierlichen Begleitung zu erhalten. 
Dieses Bedürfnis versuchen die Frauen durch die frühzeitige Kontaktaufnahme zu einer 
Hebamme zu erfüllen. Von dieser erhoffen sich die Frauen, ohne Vorurteile in ihrer indivi-
duellen Bedürfnislage wahrgenommen und über den Zeitraum von Schwangerschaft und 
Geburt bis ins Wochenbett begleitet zu werden.  
„Mir wäre noch wichtig, dass trotzdem auch während der Schwangerschaft ehm 
wie halt 'ne Hebamme an der Seite verbleibt, die halt so einmal die Woche kommt, 
und man die trotzdem alles fragen kann, ohne dass man halt verurteilt wird dafür, 
dass man 'n Kaiserschnitt macht irgendwie. Also dass trotzdem 'ne betreuende Per-
son dabei ist, auch in der Nachsorge.“ (Interview 10, Zeile 940) 
Mit Blick auf die bevorstehende Geburt berichten einige der interviewten Frauen, dass sie 
sich wünschen, eine vertrauensvolle Beziehung zu den geburtshilflichen Professionellen 
aufbauen zu können, in der sie sich in ihren jeweiligen subjektiven Bedürfnissen wahrge-
nommen, unterstützt und damit sicher fühlen. 




„Wichtig ist, dass ich nicht allein bin und ich jemanden habe, dem ich bedingungs-
los vertrauen kann.“ (Interview 7, Zeile 1281) 
„Das muss jemand sein, der mir, der sich mir widmet, wo ich das Gefühl hab, da 
kann ich mich und mein Kind in deren Hände gut, gut legen.“ (Interview 17, Zeile 
1090)  
Wie wichtig einigen Frauen der persönliche Kontakt zu den sie betreuenden Personen ist, 
zeigt auch die Tatsache, dass sie bereits im Vorfeld der geplanten Schnittentbindung 
Schritte unternehmen, um die den Kaiserschnitt durchführenden Ärztinnen und Ärzte ken-
nenzulernen. Nicht immer gelingt dies jedoch. Die Schwierigkeit, eine persönliche Bezie-
hung zu den an der Operation beteiligten Personen herzustellen, wird als Nachteil des ope-
rativen Geburtsmodus erlebt und von den Frauen im Zusammenhang mit ihrer Sectio-
präferenz zwangsläufig in Kauf genommen. 
„Ich hab mich gemeldet, mit Professor Termin gemacht, um einfach zu sehen, wie 
er ist, weil er wird mein Chirurg sein, und das ist so wichtig. Ich denke immer, die-
ser Kontakt ist so wichtig, ja.“ (Interview 5, Zeile 715) 
„Das wär traumhaft, wenn ich den Arzt wirklich vorher kennen würde, aber das 
kann man vielleicht nicht erwarten, dass man, dass da der Beziehungsaspekt da mit 
einbezogen wird.“ (Interview 1, Zeile 957)  
Von einigen Frauen wird sogar der Wunsch geäußert, selbst darüber zu bestimmen, welche 
Ärztinnen und Ärzte die Sectio durchführen werden. Dabei scheint nicht nur die von diesen 
Personen erwartete professionelle Kompetenz Sicherheit zu vermitteln, sondern auch die 
erhoffte Verlässlichkeit einer bereits im Vorfeld der Operation bestehenden Betreuungsbe-
ziehung. Die Frauen machen jedoch die Erfahrung, dass ihr Bedürfnis aufgrund der vorge-
fundenen Strukturen nicht umsetzbar ist. Einige der Frauen geben in dem Interview zu ver-
stehen, dass die fehlende Möglichkeit, die betreuenden Personen im Voraus kennenzuler-
nen und auszuwählen, sogar ein wichtiger Grund war, eine Sectio als Geburtsmodus zu 
bevorzugen. 
„Mir ist schon wichtig, dass ich das Gefühl habe, es sind die Personen dabei, die 
ich dabei haben möchte. Mein Mann, den Arzt, den ich mir wünsche, ja, und da eh 
(seufzt), was ich da scha-, schade empfunden habe waren, ich kann halt meine 




Hebamme nicht mit ins Krankenhaus nehmen, die mich da betreut.“ (Interview 17, 
Zeile 600) 
„Ich hatte ganz am Anfang drüber nachgedacht, ob man sich so 'ne Beleghebamme 
nehmen kann. Aber sämtliche Kliniken in der Umgebung lehnen das ab. Das heißt, 
ich weiß, wenn ich da hinkomme, ich weiß nicht, ich weiß überhaupt nicht, was 
mich erwartet.“ (Interview 7, Zeile 429) 
 
Mit diesen Aspekten wird die Darstellung der Ergebnisse aus dem empirischen Material 
beendet. Im nun folgenden Kapitel werden die hier erarbeiteten Ergebnisse unter Berück-
sichtigung bereits bestehender Forschungsergebnisse zusammengefasst und diskutiert. 
 






Das Forschungsinteresse der vorliegenden Studie liegt in dem Verständnis der Entschei-
dungshintergründe und -zusammenhänge erstgebärender Frauen für ihre Bevorzugung der 
Sectio sowie ihrer Bedürfnisse im Hinblick auf die professionelle Betreuung. Aufgrund der 
Tatsache, dass sich das Handeln von Personen einerseits durch individuelle, möglicherwei-
se biographisch geprägte Motivationen erklärt, andererseits sich jedoch nicht von den sie 
umgebenden Bedingungen trennen lässt (das Handeln somit unter anderen Bedingungen 
möglicherweise ein anderes wäre), umfasst das Erkenntnisinteresse sowohl die Frage nach 
den subjektiven Motiven für die Sectiopräferenz wie auch die Frage danach, wie das Nut-
zungshandeln der Frauen in die von ihnen vorgefundenen Bedingungen der geburtshilfli-
chen Versorgung eingebettet ist und sich auch durch diese erklärt. Die hierzu erarbeiteten 
zentralen Ergebnisse werden im Folgenden, orientiert an den aufgeworfenen Fragestellun-
gen, zusammengefasst und diskutiert. 
 
8.1 Motiv für die Entscheidung zum Geburtsmodus der Sectio: Wahrung von Integri-
tät und Autonomie 
 
Als ein Ergebnis dieser Studie ist festzuhalten, dass die Entscheidung zur Schnittentbin-
dung von den Vorstellungen oder Konzeptionen beeinflusst ist, die die Schwangeren mit 
Blick auf die bevorstehende Geburt zu den beiden zur Verfügung stehenden Möglichkeiten 
(eine vaginale Geburt anzustreben oder einen geplanten Kaiserschnitt durchzuführen) auf-
weisen. Es zeigt sich, dass die befragten Frauen zum einen durch ein eigenes Miterleben 
einer vaginal angestrebten Geburt, zum anderen durch Geburtserzählungen anderer Perso-
nen, aber auch durch eigene Erfahrungen als Patientin im Gesundheitssystem außerhalb 
des geburtshilflichen Zusammenhangs in ihren Vorstellungen von der Versorgungssituati-
on geprägt werden. Zur Erklärung ihrer Sectiopräferenz beziehen sich die Frauen dabei 
hauptsächlich auf ihre Wahrnehmung der Interaktion zwischen der Gebärenden und den 
geburtshilflichen Professionellen und ihrer Fähigkeit, autonom zu handeln. In den Be-
schreibungen der miterlebten Geburten deuten sie das Versorgungshandeln der Professio-
nellen als entmündigend, wenig zugewandt und wenig individuell, die Gebärende be-
schreiben sie als weitgehend handlungsunfähig, also nicht in der Lage, auf das Geschehen 




im Kreißsaal Einfluss zu nehmen. Auch in den Geburtserzählungen anderer Personen (ins-
besondere denen der Mutter) werden Gefühle von Entmündigung und Handlungsunfähig-
keit wahrgenommen, zudem erweisen sich die Berichte zu den durch die Geburt verursach-
ten physische Verletzungen als prägend für die Vorstellungen der interviewten Frauen. 
Ebenfalls zeigen die Erfahrungen, die die Frauen als Patientinnen während einer vorange-
gangenen, nicht im geburtshilflichen Zusammenhang stehenden medizinischen Behand-
lung gemacht hatten, dass auch hier während der Behandlung in der Interaktion mit dem 
gesundheitlichen Personal Entmündigung und Hilflosigkeit erlebt wurden. Als Folge dieser 
verschiedenen Eindrücke entwickeln die befragten Erstgebärenden die Vorstellung, wäh-
rend der Geburt eines eigenen Kindes einer ähnlichen, möglicherweise traumatisierenden 
Situation ausgesetzt zu sein. 
Munro et al. (2009) weisen auf die Bedeutung von sozial und kulturell vermittelten „Birth 
Stories“ für die Entstehung einer Sectiopräferenz bei Erstgebärenden hin. So erwähnen die 
von ihnen interviewten Frauen, durch sozial vermittelte Erzählungen (z.B. in Geburtsvor-
bereitungskursen, im Familien-/Freundeskreis), in denen nach Ansicht der Frauen vor al-
lem die positiven Aspekte eines Kaiserschnitts und die negativen Aspekte einer vaginalen 
Geburt herausgestellt werden, in ihrer Entscheidung für die Sectio beeinflusst worden zu 
sein. Laut Munro et al. (2009) wird den Erzählungen umso mehr Bedeutung beigemessen, 
je glaubwürdiger die erzählende Person eingeschätzt wird. Die Glaubwürdigkeit wiederum 
steht im Zusammenhang mit der empfundenen Nähe oder Autorität der Person. Zudem 
werden auch kulturell vermittelte Erzählungen (Bücher, Internet, Fernsehen) als prägend 
genannt. In Übereinstimmung mit den aus der hier vorliegenden Studie erarbeiteten Ergeb-
nissen stellen auch Kornelsen et al. (2010), Fenwick et al. (2010) und Ryding (1993) die 
Bedeutung der Geburtserfahrungen der eigenen Mutter für die Entstehung einer Sectio-
präferenz heraus. Dass zudem eigene negative Vorerfahrungen in der medizinischer Ver-
sorgung oder die nahestehender Personen ebenfalls ausschlaggebend für die Bevorzugung 
einer Schnittentbindung sein können, wird auch von Sahlin et al. (2012) erwähnt. Sie be-
schreiben, dass einige der von ihnen befragten Erstgebärenden in vorangegangenen Kon-
takten mit dem gesundheitlichen Versorgungssystem Gefühle von Verlassenheit und Miss-
achtung erlebt hatten, die das Vertrauen in eine gelingende Interaktion mit den gesundheit-
lichen Professionellen untergruben und zu der Bevorzugung einer Schnittentbindung als 
Geburtmodus beitrugen. 




Über diese Aspekte hinaus wird in der Literatur als Auslöser für die Bevorzugung einer 
Schnittentbindung auch ein sexueller Missbrauch während der Kindheit genannt (Lukasse 
et al. 2011, Kringeland et al. 2009, Wiklund et al. 2007, Nerum et al. 2006, Heimstad et al. 
2006, Ryding 1993). Im Rahmen der vorliegenden Studie führt keine der befragten Frauen 
einen sexuellen Missbrauch als möglichen Auslöser für die Sectiopräferenz auf. Er wurde 
von der Interviewerin jedoch auch nicht explizit erfragt, um eine Retraumatisierung zu 
vermeiden. Dass ein solches Ereignis im Einzelfall vorlag, kann daher nicht ausgeschlos-
sen werden. Nicht alle Frauen können jedoch den Auslöser für die Sectiopräferenz ange-
ben: Wie auch bei Kornelsen et al. (2010) und Sahlin et al. (2012) beschrieben, war einigen 
Frauen der Grund für die Bevorzugung der Schnittentbindung nicht bewusst.  
Die bei den befragten Frauen vorhandenen Konzeptionen hinsichtlich der vaginalen Geburt 
und der Sectio beinhalten sowohl eine physische wie auch eine psychische/emotionale Di-
mension. Mit der physischen Dimension sind Vorstellungen zu den körperlichen Vorgän-
gen und ihren Konsequenzen hinsichtlich des eigenen körperlichen Wohlergehens und das 
des Kindes für den jeweiligen Geburtsmodus gemeint. Die psychische Dimension umfasst 
Vorstellungen zu den Auswirkungen der im Rahmen der beiden Geburtsmodi erfahrenen 
Geschehnisse auf das eigene psychische/emotionale Wohlergehen und das des Kindes.  
 
8.1.1 Physische Dimension 
 
Im Hinblick auf die bei den interviewten Frauen vorhandenen Vorstellungen von den kör-
perlichen Vorgängen während einer vaginal angestrebten Geburt und deren Konsequenzen 
zeigt sich, dass sie für diesen Geburtsmodus extreme körperliche Belastungen vermuten 
und in diesem Zusammenhang Dehnungen und Verletzungen im Bereich des Beckenbo-
dens mit damit einhergehenden nachteiligen Konsequenzen für die Kontinenz, für die se-
xuelle Erlebnisfähigkeit (der eigenen und der des Partners) und für die Ästhetik durch Nar-
benbildung antizipieren. Die während einer vaginalen Geburt vermuteten Schmerzen wer-
den vor allem im Hinblick auf einen damit möglicherweise einhergehenden Kontrollverlust 
gefürchtet und daher unter der psychischen Dimension diskutiert. 
In bisherigen Studien wird die Frage, inwiefern Erstgebärende mit Sectiopräferenz davon 
ausgehen, als Folge einer vaginalen Geburt Verletzungen davonzutragen und wie dies ihre 
Entscheidung beeinflusst, unterschiedlich beantwortet. Laut Wiklund et al. (2007) erwähnt 




keine der befragten Erstgebärenden mit Sectiopräferenz die Angst vor Verletzungen im 
Beckenbodenbereich. Im Gegensatz dazu stellen Fenwick et al. (2010), Pang et al. (2007b), 
Hellmers (2005) und Ryding (1993) bei Erstgebärenden fest, dass diese als Grund für die 
Bevorzugung einer Sectio die Angst vor Verletzungen im Genitalbereich sowie zum Teil 
auch die Angst vor Inkontinenz nennen. Nicht erwähnt werden in diesen Studien jedoch 
Bedenken hinsichtlich der Gefahr einer Beeinträchtigung der sexuellen Erlebnisfähigkeit 
und der Ästhetik der Genitalregion. Die von Lee et al. (2001) befragten Erstgebärenden mit 
Sectiopräferenz befürchten allerdings im Zusammenhang mit der antizipierten Dehnung 
der Scheiden- und Beckenbodenmuskulatur auch eine Beeinträchtigung des sexuellen Er-
lebens des Partners.  
Diese unterschiedlichen Ergebnisse können damit erklärt werden, dass mit dem Anspre-
chen der vermuteten negativen Konsequenzen einer vaginalen Geburt im Hinblick auf die 
Sexualität ein Tabubereich betreten wird, dessen Erschließung während der Datenerhebung 
ein besonderes methodisches Gespür erfordert. Im hier eingesetzten Leitfaden war das An-
sprechen der vermuteten Auswirkungen einer vaginalen Geburt auf die Sexualität nicht 
vorgesehen und wurde von der Situation abhängig gemacht. Kaum die Hälfte der 18 inter-
viewten Frauen äußerte sich direkt oder indirekt zu diesem Thema. Laut den vorhandenen 
Aussagen hierzu wird eine Beeinträchtigung der Sexualität durch eine vaginale Geburt für 
möglich gehalten. Die Frauen beschreiben dies für die Entscheidung des Geburtsmodus 
zwar nicht vorrangig, aber als zusätzliches Argument zur Rechtfertigung der angestrebten 
Schnittentbindung dennoch bedeutsam. Auch Hörbst & Delius (2004) stellen fest, dass die 
von ihnen interviewten Erstgebärenden mit Sectiopräferenz in der Vemeidung von Beein-
trächtigungen des sexuellen Erlebens einen positiven Nebeneffekt der Entscheidung für 
eine Sectio sehen. Der Erhalt der eigenen sexuellen Erlebnisfähigkeit und der des Partners 
könnte daher im Hinblick auf die Entscheidung zum Geburtsmodus von größerer Wichtig-
keit sein, als bisher angenommen. In diesem Zusammenhang ist auch die von einigen 
Frauen genannte Angst vor einer ästhetischen Beeinträchtigung der Genitalregion durch 
Dammrisse oder -schnitte zu sehen. Sie wurde bisher in der Literatur nicht als Motiv für 
die Sectiopräferenz genannt, jedoch scheinen Frauen diesem Thema vermehrt Bedeutung 
beizumessen. So zeigen die Ergebnisse von Nappi et al. (2006), dass 13 % der Frauen zwi-
schen zwischen 18-44 Jahren, die in 11 Ländern Europas sowie in Kanada und Brasilien 
befragt wurden, große Bedenken hinsichtlich des Aussehens ihrer Genitalregion haben und 




nur 39 % hierüber nicht besorgt sind. Die zunehmende Besorgnis hinsichtlich der Ästhetik 
und Funktion des Beckenbodens spiegelt sich in der Tatsache wider, dass Operationen zur 
„Intimästhetik“, z.B. die Verkleinerung der äußeren Schamlippen, aber auch die operative 
Verengung der Vagina nach einer Geburt, in Deutschland die drittstärkste Wachstumsrate 
innerhalb der ästhetischen Chirurgie aufweisen (Borkenhagen et al. 2009, S. 500).  
Die Interviews der vorliegenden Studie zeigen, dass die befragten Erstgebärenden aller-
dings auch durch die Durchführung einer Sectio nachteilige und nicht unerhebliche körper-
liche Konsequenzen vermuten. So befürchten sie als Folge eines Kaiserschnitts Infektio-
nen, Verletzungen an der Blase, ein Taubheitsgefühl im Narbenbereich, aber auch anhal-
tende Lähmungen als Folge einer PDA oder Unfruchtbarkeit als Folge von Narbenbildun-
gen in der Gebärmutter. Zudem antizipieren einige Frauen auch eine ästhetische Beein-
trächtigung durch den Bauchschnitt. Diese wird jedoch nicht als nachteilig für die Sexuali-
tät eingeschätzt. 
Dass Erstgebärende mit Sectiopräferenz sich in physischer Hinsicht im Vergleich zur vagi-
nalen Geburt nicht nur Vorteile von dem Geburtsmodus der Schnittentbindung verspre-
chen, sondern auch nachteilige Konsequenzen vermuten, wurde in der Literatur bisher 
kaum aufgeführt. Gallagher et al. (2012) und Fenwick et al. (2010) beschreiben, dass die 
interviewten Frauen im Zusammenhang mit der Schnittentbindung von einem erhöhten 
Risiko für kurzfristige mütterliche Komplikationen im Vergleich zu einer vaginalen Geburt 
ausgehen. Nur wenigen Frauen sind demnach aber auch die langfristigen nachteiligen Kon-
sequenzen einer Sectio (z.B. das erhöhte Risiko für eine Fehlgeburt) bewusst. Allerdings 
stimmen in der Studie von Gallagher et al. (2012) auch 15 % der befragten Frauen der 
Aussage zu, dass durch eine Sectio das Sexualleben beeinträchtigt werden könnte. Dies 
steht im Gegensatz zu der hier vorliegenden Studie, in der keine der befragten Frauen als 
Folge des Kaiserschnitts eine Beeinträchtigung der Sexualität befürchtet. 
Im Hinblick darauf, welche Auswirkungen die Geburtsmodi auf das physische kindliche 
Wohlergehen haben, zeigen die hier befragten Erstgebärenden eine ambivalente Haltung. 
Verschiedentlich wird von den Frauen der Gedanke geäußert, dass eine vaginale Geburt für 
das Kind grundsätzlich stressvoll und der Kaiserschnitt der schonendere Geburtmodus ist. 
Jedoch wird von diesen Frauen auch die Vermutung angestellt, dass der durch die vaginale 
Geburt gegebene Geburtstress positiv zu bewerten ist, da er Anreize zur Stärkung der kind-
lichen Stressresistenz bietet. Die Wahrscheinlichkeit einer ernsthaften Gefährdung der 




kindlichen Gesundheit durch eine vaginale Geburt, z.B. als Folge eines Sauerstoffmangels, 
sehen in der vorliegenden Studie nur wenige Frauen gegeben. Hingegegen befürchten meh-
rere Frauen, dass es aufgrund der abrupten Entbindungsweise einer Schnittentbindung 
beim Kind zu Atem- und Anpassungstörungen kommen könnte. Im Zusammenhang mit 
einer geplanten Sectio sehen sie jedoch auch den Vorteil, dass dem Kind ungeplante und 
als besonders traumatisch antizipierte vaginal-operative Eingriffe (Saugglocken- oder Zan-
genentbindung) erspart bleiben.  
Auch Kornelsen et al. (2010) erwähnen, dass die von ihnen befragten Erstgebärenden mit 
Sectiopräferenz sowohl durch eine vaginale Geburt, als auch durch eine Schnittentbindung 
Risiken für das Kind gegeben sehen (ohne dass diese näher benannt oder auch mögliche 
Schutzfaktoren erwähnt werden), dass die Frauen die Risiken der vaginalen Geburt jedoch 
für schwerwiegender halten. Fenwick et al. (2010), Pang et al. (2007b), Lee et al. (2001) 
beschreiben hingegen, dass die befragten Erstgebärenden mit Sectiopräferenz die Sectio im 
Hinblick auf das physische Wohlergehen des Kindes für sicher halten und diese vermutete 
Sicherheit ein wichtiger oder sogar der ausschlaggebende Grund für die Frauen ist, sich für 
diesen Geburtsmodus zu entscheiden. In diesem Zusammenhang muss jedoch auch in Er-
wägung gezogen werden, dass die Begründung bzw. Rechtfertigung einer medizinisch oder 
geburtshilflich nicht notwendigen Schnittentbindung mit dem kindlichen Wohlergehen der 
sozialen Erwünschtheit entspricht und möglicherweise auch deswegen häufiger genannt 
wird.  
Insgesamt lässt sich also sagen, dass die in der vorliegenden Studie befragten Frauen so-
wohl für den Geburtsmodus der angestrebten vaginalen Geburt als auch für die geplante 
Sectio Beeinträchtigungen für ihre eigene körperliche Unversehrtheit antizipieren. Mögli-
che Schutzfaktoren für das mütterliche körperliche Wohlergehen, die sich aus dem einen 
oder anderen Geburtsmodus ergeben könnten, werden jedoch – abgesehen von den erhoff-
ten Vorteilen einer Sectio im Hinblick auf den Erhalt der sexuellen Erlebnisfähigkeit – 
nicht reflektiert. Im Hinblick auf das kindliche physische Wohlergehen vermuten die Frau-
en sowohl im Rahmen einer vaginalen Geburt wie auch einer Schnittentbindung Vorteile 
und Schutzfaktoren, aber gleichzeitig auch nachteilige Konsequenzen. Da alle in die vor-
liegende Studie einbezogenen Frauen eine Sectio als Geburtsmodus bevorzugen, werden 
die antizipierten nachteiligen physischen Folgen einer vaginalen Geburt offensichtlich 
schwerer gewichtet als die einer Schnittentbindung. Daneben ist jedoch auch denkbar, dass 




die physische Dimension in ihrer Bedeutung hinter der psychischen zurücksteht und die 
Entscheidung zum Geburtsmodus vor allem von letzterer beeinflusst ist. Hier nehmen die 
Frauen für sich eindeutig Vorteile der Schnittentbindung wahr.  
 
8.1.2 Psychische Dimension 
 
Die in dieser Studie befragten Frauen machen deutlich, dass sie in ihren Vorstellungen von 
einer vaginalen Geburt davon ausgehen, in ihrem Verlauf starke negative Emotionen zu 
erleben. Diese führen sie auf drei von ihnen als charakteristisch für diesen Geburtsmodus 
wahrgenommenen Merkmale zurück: Zum einen antizipieren sie aufgrund der vermuteten 
körperliche Beanspruchung und der Schmerzen einen Kontrollverlust über das eigene Ver-
halten wie auch über das Verhalten und die Entscheidungen der geburtshilflichen Professi-
onellen, ein Geschehen, das sie mit Gefühlen von Hilflosigkeit, Abhängigkeit und Ausge-
liefertsein verbinden. Des Weiteren vermuten sie, im unvertrauten Terrain des Klinikkreiß-
saals zu den geburtshilflichen Professionellen keine vertrauensvolle und wohlmeinende 
Beziehung aufbauen zu können, im Agieren der Professionellen auf die rein geburtshilflich 
interessanten Vorgänge reduziert und als öffentliche Person behandelt zu werden, die kein 
Anrecht auf den Schutz der Intimsphäre hat. In diesem Zusammenhang befürchten sie, 
Gefühle von Beschämung, Entblößung und Entwürdigung zu erleben. Als ein drittes Cha-
rakteristikum der vaginal angestrebten Geburt antizipieren die Frauen ihre Unwägbarkeit, 
welche auch die Möglichkeit beinhaltet, dass die Geburt mit instrumenteller oder operati-
ver Unterstützung des geburtshilflichen Teams beendet werden muss. Diese Vorstellung 
verbinden sie mit einem Gefühl des persönlichen Scheiterns und der Sinnlosigkeit der 
vermuteten Anstrengungen einer vaginalen Geburt. Positive Emotionen im Rahmen einer 
vaginalen Geburt halten die interviewten Frauen am ehesten denkbar für den Fall, dass ein 
vorheriges Kennenlernen und ein Vertrauensaufbau zu den sie während der Geburt betreu-
enden Personen möglich sind. Die Berücksichtigung ihrer persönlichen Werte und Zielset-
zungen während einer vaginalen Geburt sehen sie so am ehesten umsetzbar. 
In ihren Vorstellungen von einer Schnittentbindung hingegen zeigen die interviewten 
Frauen, dass sie mit ihr positive Gefühle assoziieren. Auch diese lassen sich auf drei von 
den Frauen als typisch für eine Sectio wahrgenommene Merkmale zurückführen. So anti-
zipieren die Frauen ihre Körperlichkeit während eines Kaiserschnitts als von ihnen selbst 




und von den geburtshilflichen Professionellen beherrsch- und kontrollierbar, welches sie 
als Bedingung dafür ansehen, in der Geburtssituation bei klarem Verstand zu bleiben. Dies 
verbinden sie mit dem Gefühl der eigenständigen und auotomen Handlungsfähigkeit. In 
ihren Vorstellungen von einer Schnittentbindung gehen sie zudem davon aus, dass das 
Operationsfeld und damit das Interesse der geburtshilflichen Professionellen sich auf den 
Bauchbereich beschränkt und der Genitalbereich weitgehend ausgespart bleibt. Unter die-
ser Bedingung nehmen sie sich als in ihrem Schamgefühl nicht angreifbar wahr. Als cha-
rakteristisch für einen Kaiserschnitt sehen die Frauen darüber hinaus die Tatsache an, dass 
dieser in hohem Maße standardisiert ist und einen hohen Einsatz an Medizintechnik be-
dingt. Damit geht die Vorstellung einher, das Handeln der einzelnen an der Operation Be-
teiligten, das eigene Handeln und die Interaktion zwischen den Professionellen und der 
Frau seien vollständig durch den Operationsablauf festgelegt und daher vom Individuum 
und der Qualität der Betreuungsbeziehung unabhängig. Für die Frauen vermittelt dies ein 
Gefühl von Eindeutigkeit, Neutralität und Sicherheit.  
Die Aussagen der interviewten Frauen zeigen, dass sie im Zusammenhang mit der Sectio 
auch nachteilige psychische Konsequenzen für das Kind vermuten. Diese beziehen sich vor 
allem auf die Vorstellung, dass dem Kind durch die ausgebliebene vaginale Geburt Erfah-
rungen vorenthalten werden könnten, die es benötigt, um psychische Stabilität und Wider-
standsfähigkeit zu entwickeln. Die Möglichkeit einer sofortigen taktilen Kontaktaufnahme 
zum Kind nach der Geburt, die die Frauen als wichtige Voraussetzung einer guten Mutter-
Kind-Bindung begreifen, sehen sie als Vorteil einer vaginalen Geburt an. Über die Frage, 
inwiefern bei einer Schnittentbindung eine ungestörte Kontaktaufnahme stattfinden kann, 
zeigen sich die Frauen unsicher. Sie überbrücken jedoch diesen potentiell nachteiligen As-
pekt mit der Vorstellung, dass im Fall einer verhinderten Kontaktaufnahme der Vater eine 
der Mutter ebenbürtige Rolle in Annahme und Versorgung des Kindes übernehmen kann 
und hierdurch zudem die Vater-Kind-Bindung gestärkt wird. 
In verschiedenen Studien wird die Angst vor Schmerzen von Erstgebärenden mit Sectio-
präferenz als Motivation für ihre Bevorzugung des Kaiserschnitts aufgeführt (Gallagher et 
al. 2012, Kornelsen et al. 2010, Pang et al. 2007, Wiklund et al. 2007, Hellmers 2005, Lee 
et al. 2001). Die Tatsache, dass in allen Ländern, in denen die genannten Untersuchungen 
durchgeführt wurden (Kanada, China, Schweden, Deutschland) eine wirksame Schmerzer-
leichterung verfügbar ist, lässt erahnen, dass hinter dieser Begründung möglicherweise 




weitere, unausgesprochene Ängste stehen. Hörbst & Delius (2004) weisen tatsächlich da-
rauf hin, dass sich die von ihnen befragten Erstgebärenden mit Sectiopräferenz in ihrer 
Entscheidung weniger durch die Angst vor Schmerzen beeinflusst sehen, da sie über die 
Möglichkeit einer Schmerzerleichterung durch die PDA informiert sind. Auch in der hier 
vorliegenden Studie stellen die Frauen explizit heraus, dass die vermuteten Schmerzen 
einer vaginalen Geburt nicht ausschlaggebend für die Entscheidung zur Sectio sind (zumal 
die Frauen bei einer Schnittentbindung auch mit postoperativ auftretenden Schmerzen 
rechnen). Als beängstigend wird vielmehr der im Zusammenhang mit dem Schmerzerleben 
befürchtete Kontrollverlust über das eigene Verhalten und über Entscheidungen der ge-
burtshilflichen Professionellen in der Geburtssituation wahrgenommen, und damit auch 
über die Anwendung von schmerzerleichternden Maßnahmen. Dies steht in Übereinstim-
mung mit den Ergebnissen von Sahlin et al. (2012), nach welchen mehrere der befragten 
Erstgebärenden ihre Sectiopräferenz mit der Annahme begründen, im Rahmen einer 
Schnittentbindung eine größere Kontrolle ausüben zu können, und damit auch die Kontrol-
le über die Wehenschmerzen meinen. Auch Fenwick et al. (2010) beschreiben, dass die 
befragten Erstgebärenden mit einer Sectio ein höheres Maß an Kontrolle über die Geburt 
assoziieren und sie mit Sicherheit und Angstabbau gleichsetzen. Laut Wiklund et al. (2007) 
ist die Angst vor Kontrollverlust während einer vaginalen Geburt allerdings nicht nur unter 
Erstgebärenden mit Sectiopräferenz vorhanden (dies geben 63% an), sondern auch unter 
Erstgebärenden, die eine vaginale Geburt anstreben (35%). Auch nach den Ergebnissen 
von Hörbst & Delius (2004) antizipieren sowohl Erstgebärende mit Sectiopräferenz wie 
auch Erstgebärenden, die eine vaginale Geburt anstreben, während einer vaginalen Geburt 
für sich eine geringe Entscheidungshoheit und -fähigkeit. Frauen, die vaginal gebären wol-
len, setzen jedoch laut Hörbst & Delius (2004) „als Lösungsweg auf die Kapazitäten ihres 
Körpers bzw. ihrer Gesamtperson“ und weisen einen „großen Vertrauensvorschuss vor 
allem in die Beziehung zur Hebamme“ und ihre „fachliche sowie psychische Führungs-
kompetenz während des Geburtsvorganges“ auf (S. 67f). Zudem identifizieren auch Hörbst 
& Delius (2004) bei den von ihnen befragten Erstgebärenden mit Sectiopräferenz die 
Angst vor einer einseitigen emotionalen und körperlichen Entblößung. Wiklund et al. 
(2007) wiederum stellen bei den befragten Erstgebärenden sowohl Angst vor einer gynäko-
logischen Untersuchung wie auch Angst vor einer fehlenden Unterstützung durch das ge-
burtshilfliche Personal fest. Diese Aspekte können ebenfalls als Hinweis darauf gewertet 
werden, dass bei den Frauen die Befürchtung besteht, während der vaginalen Geburt einer 




beschämenden Situation ausgesetzt zu sein und das Handeln der Professionellen auch in 
emotionaler Hinsicht als nicht unterstützend zu erleben.  
Zusammenfassend wird also deutlich, dass die befragten Erstgebärenden ihre physische 
wie auch psychische Integrität und Autonomie durch die vermuteten körperbezogenen 
Vorgänge, vor allem aber auch durch die vermutete Interaktion zwischen den Professionel-
len und der gebärenden Frau im Rahmen einer vaginalen Geburt bedroht sehen. Eine ge-
plante Sectio hingegen nehmen die Frauen, obwohl sie auch für diesen Geburtsmodus 
Nachteile für die eigene Gesundheit und die des Kindes annehmen, durch die erhoffte 
Vorhersehbarkeit, Eindeutigkeit und Kontrollierbarkeit als ihre Integrität und Autonomie 
wahrend wahr. Die Bevorzugung der Schnittentbindung für die anstehende Geburt ist inso-
fern als Bewältigungshandeln der hier interviewten Frauen zu deuten, mit dem sie den 
Vorgang der Ent-Bindung vom Kind unter weitestgehender Aufrechterhaltung dessen, was 
für ihr Gefühl von physischer und psychischer Unversehrtheit und autonomer Handlungs-
fähigkeit vorrangig ist, handhabbar machen wollen. 
Die sich im Rahmen der vorliegenden Studie abzeichnende Bedeutung der Qualität der 
Interaktion zwischen gebärender Frau und den sie betreuenden Professionellen für das Er-
leben und Bewerten von Geburtsgeschehnissen – und damit letztlich auch für die Bevorzu-
gung der Sectio als Geburtsmodus in Abwesenheit einer medizinischen oder geburtshilfli-
chen Notwendigkeit – lässt sich nicht nur für Erstgebärenden mit Sectiopräferenz feststel-
len. So zeigen zahlreiche Studien, dass Frauen ihre Geburtserfahrung rückblickend vor 
allem dann als positiv bewerten, wenn sie sich von den sie betreuenden Personen in ihrer 
Individualität wahrgenommen und unterstützt fühlten und ihrem subjektiven Bedürfnis 
nach Kontrolle/Kontrollabgabe oder Entscheidungsbeteiligung/Entscheidungsabgabe ent-
sprochen wurde (Goberna-Tricas et al. 2010, Gamble et al. 2007b, Hildingsson & Thomas 
2007, Fisher et al. 2006, Melender 2006, Green & Baston 2003, Hodnett 2002, Gibbins & 
Thomson 2001, Lavender et al. 1999, Green et al. 1990).  
 
8.2 Aspekte des Nutzungshandelns von Frauen mit Sectiopräferenz 
 
Durch die in der vorliegenden Studie durchgeführten Interviews lässt sich der Prozess 
nachvollziehen, in dessen Verlauf Erstgebärende mit Sectiopräferenz die Vor- und Nach-




teile der Geburtsmodi abwägen, um sich anlässlich der bevorstehenden Geburt im Hinblick 
auf den Geburtsmodus zu positionieren. In diesem Prozess treten vier Aspekte besonders 
hervor. So zeigt sich, dass die Frauen zwar zu einem frühen Zeitpunkt die Entscheidung für 
den Geburtsmodus der geplanten Sectio als getroffen erklären, dass diese Entscheidung 
jedoch weniger definitiv ist, als es zunächst scheinen mag. Die Aussagen der Frauen ma-
chen deutlich, dass mit der Äußerung einer Sectiopräferenz nicht immer zwangsläufig ge-
meint ist, die Sectio auch tatsächlich zu realisieren. Sie ist jedoch in jedem Fall als Aus-
druck des Bedürfnisses zu verstehen, die Bedingungen der Geburt selbst zu bestimmen. 
Ein weiterer Aspekt ist die Beobachtung, dass die Nutzung von Informationen zu den Ge-
burtsmodi durch die bei den Frauen bestehenden Befürchtungen gegenüber einer vaginalen 
Geburt beeinflusst ist. Die meisten der befragten Frauen sind sich ihrer Tendenz zur Selek-
tion der Informationen bewusst und sehen ihre Bevorzugung der Schnittentbindung als 
Geburtsmodus nicht vorrangig rational begründet. Als dritter im Abwägungsprozess 
herausstechender Aspekt sind die Barrieren zu nennen, die die Frauen in der Interaktion 
mit den geburtshilflichen Professionellen wahrnehmen und die aus ihrer Sicht dem An-
sprechen der Bedenken und Befürchtungen gegenüber einer vaginalen Geburt im Wege 
stehen. Ein vierter bedeutsamer Aspekt besteht darin, dass sich das Autonomieverständnis 
der Frauen von dem der geburtshilflichen Professionellen unterscheidet. Diese hier ange-
sprochenen Aspekte werden in Folgenden näher ausgeführt. 
 
8.2.1 Die Bedeutung der Entscheidung  
 
Als ein Ergebnis der vorliegenden Studie zeigt sich, dass die interviewten Erstgebärenden 
bereits zu einem frühen Zeitpunkt der Schwangerschaft oder sogar vor ihrem Eintritt sich 
gedanklich mit den vermuteten Vorgängen während einer vaginalen Geburt auseinander-
setzen. In diesem Zusammenhang reflektieren sie über ihr eigenes Vermögen, eine vagina-
le Geburt zu bewältigen, und positionieren sich im Hinblick auf den Geburtsmodus. Dies 
stimmt weitgehend überein mit den Ergebnissen von Hellmers (2005), nach denen der 
Zeitpunkt der definitiven Entscheidung für den Geburtsmodus bei Erstgebärenden mit und 
ohne Sectiopräferenz überwiegend sehr früh in der Schwangerschaft liegt. 52 % entschei-
den sich demnach bis einschließlich der 7. Schwangerschaftswoche, also etwa zu einer 
Zeit, wo die meisten Frauen gerade erst von der Schwangerschaft Kenntnis haben, und für 




4 % steht die Entscheidung, auf welche Weise das Kind auf die Welt kommen soll, schon 
vor der Schwangerschaft fest. Bis zur 23. Schwangerschaftswoche haben sich laut 
Hellmers (2005) 80 % der Frauen definitiv für eine Spontangeburt oder einen Kaiserschnitt 
entschieden. 
Das Konzept einer definitiven Entscheidung erscheint allerdings problematisch angesichts 
der Unvorhersehbarkeit der Verläufe von Schwangerschaft und Geburt, die manchmal ei-
nen anderen Geburtsmodus als den ursprünglich entschiedenen ratsam oder sogar unaus-
weichlich machen, und angesichts der Tatsache, dass eine von der Frau initiierte Sectio 
ohne die Zustimmung und das Tätigwerden der Ärztinnen und Ärzten nicht realisierbar ist. 
Weder eine vaginale Geburt, noch ein geplanter Kaiserschnitt kann demnach von einer 
schwangeren Frau entschieden werden. Mit der Aussage über die Entscheidung zum Ge-
burtsmodus, zumal wenn sie so früh als getroffen angegeben wird, kann also nur die Ab-
sicht oder das Bestreben der Frauen gemeint sein, auf die eine oder andere Art zu gebären 
oder entbunden zu werden. Doch selbst dieses Bestreben oder die Bevorzugung eines Ge-
burtsmodus, das macht die vorliegende Untersuchung deutlich, ist unter einem Teil der hier 
interviewten Frauen weniger endgültig, als es zunächst den Anschein hat. Obwohl sie an-
geben, sich in Abwesenheit einer medizinischen oder geburtshilflichen Notwendigkeit für 
eine Schnittentbindung entschieden zu haben (dies war die Bedingung für die Teilnahme 
an der Studie), und sogar bereits Schritte zur Realisierung dieses Geburtsmodus unter-
nommen haben, befinden sich mehrere der befragten Frauen weiterhin in einem Abwä-
gungsprozess. Abgesehen davon, dass sie ihr Abwägen und teilweise auch ihre Zweifel, 
die sie angesichts ihrer Entscheidung hegen, im Interview selbst zur Sprache bringen, lässt 
sich dies auch an der Tatsache nachvollziehen, dass sich nahezu alle befragten Frauen 
selbst nach dem Zeitpunkt, zu dem sie die Entscheidung als getroffen darstellen, im Kon-
takt zu den geburtshilflichen Professionellen wie auch in Printmedien und Internet weiter-
hin nach Informationen zu Vor- und Nachteilen der Geburtsmodi suchen und einige Frauen 
eine vaginale Geburt bei spontanem Wehenbeginn vor dem bereits vereinbarten Operati-
onstermin nach wie vor für möglich halten. Vor dem Hintergrund dieses Ergebnisses ist die 
Annahme, dass Erstgebärende mit der Äußerung einer Sectiopräferenz ohne Vorliegen 
einer medizinischen oder geburtshilflichen Notwendigkeit immer auch den Geburtsmodus 
endgültig oder definitiv entschieden haben, neu zu überdenken (und damit auch die Gül-
tigkeit bzw. Aussagekraft von quantitativen Angaben zur Sectiopräferenz unter Schwange-




ren). Gleichzeitig wirft dieses Ergebnis die Frage auf, welche Bedeutung die Entscheidung 
zum Geburtsmodus hat, wenn diese sich als so veränderbar erweist. 
Die Art und Weise, in der Frauen sich zur bevorstehenden Geburt positionieren, wird von 
Kingdon et al. (2009) als ein kontinuierlicher und dynamischer Prozess des Wissenser-
werbs beschrieben, der bereits vor der Schwangerschaft beginnt und über die Erfahrung 
der ersten Geburt hinausreicht. Während dieses Prozesses nehmen Frauen verschiedene 
Formen von Wissen auf (medizinisches und nicht-medizinisches Wissen), vermittelt über 
verschiedene Quellen (Familie, Freunde, Medien, gesundheitliche Professionelle). Laut 
Kingdon et al. (2009) kann dieses Wissen zu verschiedenen Zeitpunkten während der 
Schwangerschaft bis zum Geburtsbeginn bei den Frauen auf unterschiedliche physische 
und/oder psychische/emotionale Bedingungen treffen und sich folglich unterschiedlich auf 
die Wahl des Geburtsmodus auswirken (wenn die Frau eine Wahl treffen möchte oder dazu 
aufgefordert ist). Dies lässt sich empirisch nachweisen: Frauen mit nicht medizinisch oder 
geburtshilflich begründeter Sectiopräferenz ändern nicht selten mehrmals im Verlauf der 
Schwangerschaft ihre Meinung (Karlström et al. 2011a, Kingdon et al. 2009, Pang et al. 
2007b). Auch für Frauen mit Zustand nach Kaiserschnitt stellen Moffat et al. (2006) fest, 
dass zwei Dittel sich im Fall einer erneuten Schwangerschaft zwar zu einem frühen Zeit-
punkt im Hinblick auf den Geburtsmodus positionieren, sie ihre Entscheidung jedoch an-
gesichts veränderbarer medizinischer oder sozialer Umstände nicht für endgültig ansehen. 
In dieser Untersuchung änderte ebenfalls ein Teil der Frauen mehrmals in der Schwanger-
schaft die ursprüngliche Entscheidung, und dies sowohl von einer geplanten Sectio hin zur 
vaginal angestrebten Geburt als auch umgekehrt. Kingdon et al. (2009) stellen sogar bei 
den von ihnen interviewten schwangeren Frauen ein Unbehagen im Hinblick auf die Frage 
nach dem bevorzugten Geburtsmodus fest: „All women were uncomfortable with the app-
lication of this rhetoric to decision-making surrounding vaginal or caesarean birth. […] 
Expressing a preference for birth method was not only difficult, it was undesirable too“ (S. 
893).  
Eine Entscheidung offen zu halten kann jedoch auch bedeuten, Unsicherheit und mögli-
cherweise einen Kontrollverlust zu erleben. So stellen Aune & Möller (2012) für schwan-
gere Frauen, die die Entscheidung für oder gegen ein Ultraschallscreening treffen sollen, 
fest, dass diese die im Rahmen der Entscheidungsfindung erlebte Ambivalenz als belastend 
erlebten: „Difficult choices resulted in loss of control and coping for some of the pregnant 




women. The ambivalence increased, and what the woman had decided in advance was 
suddenly not relevant anymore“ (S. 18). Und auch Moffat et al. (2006) weisen als Ergebnis 
ihrer Studie, in der sie Frauen mit Zustand nach Sectio zur Entscheidungsfindung zum Ge-
burtsmodus bei der nächsten Geburt befragten, darauf hin: „Relatively few women held a 
firm opinion regarding the proposed mode of delivery at the beginning of pregnancy, and 
many still saw it as a ‘work in progress’ at the midpoint. Recognising that any decision 
made had to be provisional, women nevertheless found it hard to cope with the uncertainty 
this engendered“ (S. 91). Wie die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deutlich ma-
chen, ist insbesondere für die Frauen mit nicht medizinisch oder geburtshilflich begründe-
ter Sectiopräferenz das Erleben von Unsicherheit beängstigend. So stellen auch Karlström 
et al. (2011b) für Frauen mit Sectiopräferenz fest, dass diese es als nachteilig ansehen, 
wenn die ärztliche Zustimmung zu der Operation erst spät in der Schwangerschaft erfolgt. 
Mit der Entscheidung für eine Sectio möchten die Frauen im Hinblick auf die bevorstehen-
de Geburt also vor allem eine eindeutige Situation und Sicherheit herstellen. Unter der Be-
dingung, die Option einer Schnittentbindung zugesichert zu bekommen, erleben die Frauen 
allerdings den Prozess eines (erneuten) Abwägens der Vor- und Nachteile der Geburtsmodi 
nicht als bedrohlich und sind die auch nach der Entscheidung bestehende Ambivalenzen 
und Zweifel hinsichtlich des Geburtsmodus der Sectio leichter aussprechbar. Insofern 
scheint für einen Teil der Frauen die Erfahrung, dass der Geburtsmodus – in Abhängigkeit 
von veränderbaren physischen und psychischen Determinanten – selbst bestimmbar ist, für 
ihr Gefühl von Sicherheit von Bedeutung zu sein.  
Ein so verstandenes Konzept der Entscheidung ist auch für andere gesundheitlichen Zu-
sammenhänge relevant. So kann davon ausgegangen werden, dass nicht nur im Rahmen 
von Schwangerschaft und Geburt, sondern auch im Rahmen eines Krankheitsgeschehens 
das hierzu akkumulierte Wissen bei Patientinnen und Patienten auf veränderbare physische 
und/oder psychische/emotionale Bedingungen trifft und daher möglicherweise einmal ge-
troffene Diagnose- oder Therapieentscheidungen neu überlegt werden. Für gesundheitliche 
Professionelle, die den Prozess der Entscheidungsfindung begleiten, bedeutet dies, der be-
treffenden Person Ambivalenzen zuzugestehen, zu deren Klärung nicht nur Informationen, 
sondern bei Bedarf auch Beratung bereitzustellen sowie flexibel auf Veränderungen in den 
Präferenzen reagieren zu können. 
 




8.2.2 Rationalität in der Entscheidung 
 
Ein Ergebnis der vorliegende Studie besteht in der Erkenntnis, dass Erstgebärende mit 
nicht medizinisch oder geburtshilflich begründeter Sectiopräferenz dazu neigen, insbeson-
dere diejenigen Erzählungen und Informationen aufzugreifen und in den Abwägungspro-
zess einzubeziehen, in denen die negativen Aspekte einer vaginalen Geburt bzw. die posi-
tiven Aspekte der Sectio herausgestellt werden oder zumindest Vor- und Nachteile der 
beiden Geburtsmodi sich die Waage halten. Mit dieser selektiven Informationsaufnahme 
und -verarbeitung bestätigen sie ihre Präferenz der Schnittentbindung als Geburtsmodus. 
Die Aussagen der Frauen zeigen, dass sie sich der Tendenz zur Selektivität im Rahmen des 
Abwägungsprozesses zum Teil durchaus bewusst sind. Dieses Ergebnis steht in Überein-
stimmung mit den Ergebnissen der Untersuchung von Munro et al. (2009). Auch sie stellen 
fest, dass der Prozess des Wissenserwerbs bei Frauen mit Sectiopräferenz von dem Grad 
der Übereinstimmung zwischen den Inhalten der Informationen und den vorbestehenden 
Sichtweisen der Frauen bestimmt ist, Informationen also umso eher akzeptiert und aufge-
nommen werden, wenn sie die vorhandenen Vorstellungen und Haltungen der Frauen zu 
den Geburtsmodi bestätigen. Die Kriterien, nach denen die Frauen die verfügbaren Infor-
mationen und Geburtserzählungen auswählen und auf ihre Glaubwürdigkeit hin überprü-
fen, werden jedoch laut Munro et al. (2009) nicht von ihnen reflektiert. Die Autorinnen 
schlussfolgern daraus: „By privileging stories that confirmed their decision for elective 
cesarean delivery and ignoring information that was dissonant with core beliefs, 
participants´ consolidation of authoritative/embodied knowledge created security, 
predictability, and support for their birthing choices“ (S. 377). Vor dem Hintergrund des 
Ergebnisses der hier vorliegenden Studie, dass die Vorstellungen von einer vaginal ange-
strebten Geburt bei den befragten Frauen erhebliche Befürchtungen und auch Ängste aus-
lösen, ist die bei ihnen festgestellte Selektivität in der Informationsnutzung also ebenfalls 
als Strategie zu verstehen, während des Abwägungsprozesses zum Geburtsmodus Eindeu-
tigkeit und Sicherheit herzustellen. Das Ideal einer reflektiert und rational getroffenen Ent-
scheidung zum Geburtsmodus kann von den hier interviewten Frauen unter den gegebenen 
Bedingungen kaum erfüllt werden.  
Dass bei Menschen die Fähigkeit, Informationen aufzunehmen und zu reflektieren, unter 
dem Erleben von starken Emotionen wie Stress oder Angst eingeschränkt ist, wurde ver-
schiedentlich in gesundheitlichen Zusammenhängen nachgewiesen. Dies ist zum Beispiel 




bei Schwangeren der Fall, die während der Schwangerschaft einen Test zur pränatalen Di-
agnostik des Kindes auf Morbus Down angeboten bekommen. Obwohl alle an dieser Un-
tersuchung teilnehmenden Frauen mit mündlichen und schriftlichen Informationen zu dem 
Test und seinen Konsequenzen versorgt wurden, schätzen nur 37 % der Frauen die Ent-
scheidung als informiert getroffen ein. Die Autorinnen vermuten, dass die Informationen 
potenziell Ängste verursachen und bei einem Teil der Frauen zu einer Verleugnung oder 
Verdrängung der Informationen führen (Rowe et al. 2006). Auch Schaeffer (2004) stellt in 
ihrer Untersuchung zum Nutzungshandeln von AIDS-kranken Menschen fest, dass diese 
Überforderungsanzeichen aufweisen, „wenn sie mit Fragen und Entscheidungen konfron-
tiert werden, die ihre Einschätzungsmöglichkeiten übersteigen, weil sie entweder nicht 
über die notwendige Expertise verfügen oder aber die anstehenden Entscheidungen als 
emotional bedrohlich erlebt werden“ (S. 266, Hervorhebung im Original). Im Rahmen ei-
ner Studie hinsichtlich der Entscheidungsfindung zur Anschlusstherapie bei Frauen mit der 
Diagnose Brustkrebs wiederum wurde festgestellt, dass die Mehrheit der Frauen sich ent-
schied, das Informationsangebot zu den Therapieoptionen gar nicht erst wahrzunehmen, da 
dieses als angsterregend erlebt wurde, und die Entscheidung den Professionellen überließ 
(Swainston et al. 2012).  
Für Frauen mit nicht medizinisch oder geburtshilflich begründeter Sectiopräferenz stellt 
sich also die Frage, in welcher Weise die Informationsvermittlung zu den Geburtsmodi 
erfolgen sollte, um den Frauen eine Entscheidungsfindung zu ermöglichen, die weniger 
durch Angstgefühle bestimmt ist, hingegen eine besonnene Abwägung der verfügbaren 
Evidenzen zulässt. In einer Übersichtsarbeit wurde die Effektivität von schriftlichen Ent-
scheidungshilfen (Decision aids) auf die Entscheidungsfindung in der geburtshilflichen 
Versorgung untersucht (Vlemmix et al. 2012). Die Autorinnen und Autoren schlussfolgern, 
dass durch diese Intervention das Wissen der Nutzerinnen zu Nutzen und Schaden gesund-
heitsbezogener Leistungen gesteigert und Entscheidungskonflikte wie auch Ängste gesenkt 
werden können. Dennoch zeigt sich, dass die anstehende Entscheidung damit nicht 
zwangsläufig als auf Basis der Informationen getroffen bezeichnet werden kann. So wur-
den mehrere Untersuchungen zu verschiedenen Arten von Decision aids durchgeführt, die 
schwangeren Frauen mit Zustand nach Sectio für die Entscheidung zum Geburtsmodus bei 
einer folgenden Geburt angeboten wurden. Es konnte nachgewiesen werden, dass Frauen, 
die zusätzlich zu der mündlichen Information durch die geburtshilflichen Professionellen 




mithilfe eines Booklets über Risiken und Nutzen einer erneuten Sectio bzw. einer vaginal 
angestrebten Geburt informiert wurden, zwar einen höheren Kenntnisstand hierzu hatten 
und einen geringeren Entscheidungskonflikt erlebten als Frauen, die nur von ihrem 
Arzt/ihrer Ärztin informiert wurden. Allerdings hatten diese Informationen keinen Einfluss 
auf den letztlich gewählten Geburtsmodus. Die Frauen richteten sich in ihrer Entscheidung 
hingegen vorrangig danach, was sie als die gängige Vorgehensweise in der Geburtsklinik 
erlebten (Shorten et al. 2005). Die Autorinnen und Autoren kommen zu dem Schluss: 
„Knowledge and information do not appear to influence women´s final birth preference 
significantly“ (S. 259). In einer weiteren Untersuchung zu der Entscheidungsfindung bei 
schwangeren Frauen mit Zustand nach Sectio las nur die Hälfte der Frauen die angebote-
nen schriftlichen Informationen zu den Geburtsmodi, 20 % jedoch empfanden die Informa-
tionen als störend, beunruhigend oder beängstigend (Walker et al. 2005). Auch das Vertei-
len von Faltblättern mit dem Ziel, allen schwangeren Frauen eine informierte Entscheidung 
zu Versorgungsoptionen im Rahmen von Schwangerschaft und Geburt zu ermöglichen, 
führte zwar zu einem verbesserten Wissen, jedoch zu keiner Erhöhung des Anteils an 
Frauen, die ihre Entscheidungen selbst als informiert bezeichneten (O´Cathain et al. 2002, 
Stapleton et al. 2002): „This qualitative study of evidence based leaflets for pregnant wo-
men found that they did not promote informed choice“ (Stapleton et al. 2002, S. 641). 
Schriftliches oder im Internet zugängiges Material zu Vor- und Nachteilen der Geburtsmo-
di und speziell des Kaiserschnitts liegt auch in Deutschland vor (siehe z.B. das von Pro 
Familia herausgegeben Informationsheft „Kaiserschnitt: Ja! Nein! Vielleicht?“43 oder die 
Internetportale „familienplanung.de“ der BZgA44 und „Faktencheck Kaiserschnitt“ der 
Bertelsmannstiftung45). Um jedoch die Selektivität in der Informationsnutzung bei Frauen 
mit Sectiopräferenz zu überwinden, scheinen angstreduzierende Maßnahmen sowie ein 
stärkerer persönlicher Austausch mit den sie betreuenden Professionellen notwendig. Auch 
O´Cathain et al. (2002) schließen aus ihren Ergebnissen, dass die Effektivität medial ver-
mittelter Informationen von der Unterstützung der Informationsverarbeitung durch ge-
sundheitliche Professionelle beeinflusst ist. Die in diesem Zusammenhang allerdings von 
den Frauen wahrgenommenen Barrieren werden im nun folgenden Abschnitt diskutiert. 
                                                           
43 http://www.profamilia.de/fileadmin/landesverband/lv_berlin/7098.pdf [22.12.2012] 
44 http://www.familienplanung.de/schwangerschaft/geburt/kaiserschnitt/risiken-und-auswirkungen/ 
[22.12.2012] 
45 https://kaiserschnitt.faktencheck-gesundheit.de/fachinformation/fachinformation-startseite/ [22.12.2012] 




8.2.3 Barrieren in der Professionellen-Nutzerinnen-Interaktion 
 
Die meisten der befragten Frauen informieren die sie während der Schwangerschaft be-
treuenden Ärztinnen und Ärzten zwar früher oder später über ihre Bevorzugung der Sectio 
als Geburtsmodus, bzw. über ihre Entscheidung, das Kind mit Hilfe einer Schnittentbin-
dung auf die Welt zu bringen (einige der Frauen wenden sich zur Besprechung des Ge-
burtsmodus auch direkt an die Klinikärztinnen und -ärzte). Während ihres Abwägungspro-
zesses zum Geburtsmodus beziehen sie sie jedoch nur marginal ein und bringen ihre Be-
fürchtungen hinsichtlich einer vaginalen Geburt kaum oder gar nicht in der Betreuungsbe-
ziehung zum Ausdruck. Auch die Informationsvermittlung zu Vor- und Nachteilen der 
Geburtsmodi scheint in der Interaktion mit den Ärztinnen und Ärzten eher begrenzt zu 
sein. Dies erstaunt, zumal sich die Frauen während der Schwangerschaft von ihrer Ärz-
tin/ihrem Arzt überwiegend gut betreut fühlen und das Verhältnis zu ihnen als vertrauens-
voll beschreiben. In den Interviews treten verschiedene Gründe für den fehlenden Aus-
tausch mit den Professionellen hervor: So gehen die Frauen von der Vorstellung aus, dass 
zwar die Besprechung medizinischer Aspekte hinsichtlich der Geburtsmodi in den Zustän-
digkeitsbereich der niedergelassenen Gynäkologinnen und Gynäkologen fällt, nicht jedoch 
die Besprechung der individuellen, nicht medizinisch gelagerten Hintergründe für die 
Sectiopräferenz. Eine weitere grundlegende Barriere sehen die Frauen in den begrenzten 
zeitlichen Ressourcen während der Vorsorgetermine. Einige Frauen hält zudem die Vor-
stellung, aufgrund ihrer Sectiopräferenz bei der sie betreuenden Ärztin oder dem Arzt auf 
Ablehnung zu stoßen, gänzlich von einem Gespräch ab. Mehrere Frauen möchten die Be-
rufsgruppe der Hebammen in den Abwägungsprozess zum Geburtsmodus einbeziehen, 
machen jedoch zum Teil die Erfahrung, dass sich diese nicht für die Betreuung von Frauen 
mit Sectiopräferenz zuständig fühlen oder sich kritisch zur Sectiopräferenz äußern. Die 
meisten der hier interviewten Frauen gehen jedoch von vornherein von der Annahme aus, 
dass Hebammen vaginale Geburten bevorzugen und von daher kein Verständnis für die 
Bevorzugung einer Schnittentbindung als Geburtsmodus aufweisen. 
Es wird also deutlich, dass die hier interviewten Frauen mit Sectiopräferenz verschiedene 
Barrieren wahrnehmen, die eine ausführliche Besprechung ihrer Befürchtungen anlässlich 
der bevorstehenden Geburt mit den geburtshilflichen Professionellen verhindern. Auch 
Kornelsen et al. (2010) weisen darauf hin, dass ein Gespräch zwischen Erstgebärenden mit 
nicht medizinisch oder geburtshilflich begründeter Sectiopräferenz und den sie in der 




Schwangerschaft betreuenden Ärztinnen und Ärzten (zu den Vor- und Nachteilen der Ge-
burtsmodi) häufig erst erfolgt, wenn die Frauen den Abwägungsprozess bereits weitgehend 
abgeschlossen haben, ohne jedoch die Gründe hierfür zu nennen.  
Die von den hier interviewten Frauen genannten Barrieren, die einen Einbezug der ge-
burtshilflichen Professionellen in den Abwägungsprozess zum Geburtsmodus verhindern, 
lassen sich sowohl auf die Struktur und Organisation der Schwangerenvorsorge zurückfüh-
ren, wie auch auf ihre inhaltliche Ausrichtung. Sie weisen jedoch auch auf grundsätzliche 
Probleme in der Professionellen-Nutzer-Interaktion hin, wie weiter unten ausgeführt wird. 
Die Schwangerenvorsorge liegt in Deutschland hauptsächlich in Ärztehand. Sie wird nach 
Maßgabe der Mutterschaftsrichtlinien durchgeführt, in denen als vorrangiges Ziel die 
„frühzeitige Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten“ definiert ist 
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2010). Die Screeninginstrumente, die die Richtlinien 
nennen, um Risikoschwangerschaften zu identifizieren, machen deutlich, dass es hier allein 
um somatische Problematiken geht. Für das Aufdecken einer psychischen/emotionalen 
Problematik, und als solche ist eine Sectiopräferenz einzuschätzen, werden hingegen keine 
Instrumente vorgeschlagen. Diese Ausrichtung der ärztlichen Schwangerenvorsorge wird 
von den hier interviewten Frauen wahrgenommen und prägt ihre Erwartungen an die Inter-
aktion mit den sie betreuenden Ärztinnen und Ärzten mit der Folge, dass ihre psychi-
sche/emotionale Verfasstheit, insbesondere mit Blick auf die bevorstehende Geburt, im 
Rahmen der ärztlichen Schwangerenvorsorge kaum thematisiert wird.  
Dass es während der Schwangerenvorsorgetermine in der Kommunikation mit den Ärztin-
nen und Ärzten vornehmlich um medizinische Fragen und messbare Daten geht, ist eben-
falls ein Ergebnis der Studien von Baumgärtner & Stahl (2005) und von Rahden (2002). 
Demnach besteht aus Sicht der befragten Frauen im Rahmen der ärztlichen Betreuung 
kaum die Möglichkeit, individuelle Sorgen und Ängste zu thematisieren. Psychosoziale 
Betreuungsinhalte werden von den Frauen eher dem Zuständigkeitsbereich von Hebammen 
zugerechnet, die jedoch nur von wenigen Frauen während der Schwangerschaft in An-
spruch genommen werden. Die Untersuchung von Hildingsson & Rådestad (2005) zur Zu-
friedenheit schwedischer Frauen mit der Schwangerenvorsorge macht den Stellenwert psy-
chosozialer Unterstützung im Rahmen der Schwangerenbetreuung deutlich: Unzufrieden-
heit mit der Betreuung wurde in dieser Studie vor allem dann geäußert, wenn die Frauen 
sich von den Hebammen (die in Schweden primär die Vorsorge erbringen) nicht unterstützt 




fühlten. Laut dieser Studie war nahezu ein Viertel (23%) der befragten schwedischen Frau-
en mit den emotionalen Aspekten der Schwangerenbetreuung unzufrieden.  
Die Schwierigkeit von Nutzerinnen und Nutzern, eigene Sichtweisen und Anliegen in der 
Interaktion mit gesundheitlichen Professionellen vollständig zu kommunizieren, wird je-
doch auch in anderen Zusammenhängen berichtet. So stellen Barry et al. (2000) in einer 
Untersuchung zu der Kommunikationssituation zwischen Patientinnen und Patienten und 
den sie betreuenden Allgemeinärztinnen und -ärzten fest, dass es nur vier von 35 Patientin-
nen und Patienten gelingt, alle ihre Anliegen in der ärztlichen Konsultation zu Gehör zu 
bringen (obwohl es ihnen möglich ist, diese in der vorangehenden Interviewsituation aus-
zusprechen). Themen, die am leichtesten kommuniziert werden, sind Krankheitssymptome 
und Anfragen nach Diagnosen und Verschreibungen. Themen, die jedoch am häufigsten 
nicht angesprochen werden, umfassen neben möglichen Nebenwirkungen von Medikamen-
ten und der Ablehnung einer Verschreibung auch emotionale und soziale Anliegen (z.B. 
die Besorgnis anlässlich einer ungünstigen Diagnose, das Verständnis der Patientinnen und 
Patienten davon, was sie als Problem ansehen, sowie Informationen zum sozialen Kon-
text). Laut Barry et al. (2000) zeigt sich hier, dass die Patientin/der Patient in der ärztlichen 
Untersuchungssituation allein als biomedizinische Entität („biomedical entity“, S. 1250) 
begriffen, die persönlichen Kontexte und lebensweltlichen Erfahrungen jedoch ausge-
klammert werden. Gründe hierfür sehen Barry et al. (2000) auf Seiten der gesundheitlichen 
Professionellen in ihrem fehlenden Vertrauen, mit komplexen (und zeitaufwändigen) An-
liegen der Patientinnen und Patienten umzugehen, auf Seiten der Nutzerinnen und Nutzer 
in der Unsicherheit darüber, wieviel Offenheit in der Arzt-Patienten-Interaktion als ange-
messen gilt, sowie in der Befürchtung, zu viel Zeit in Anspruch zu nehmen.  
 
8.2.4 Das Verständnis von Autonomie  
 
Die interviewten Frauen erleben sich im Rahmen der schwangerschaftsbedingten Verände-
rungen gleichzeitig als abhängig wie auch als unabhängig von der Expertise der ge-
burtshilflichen Professionellen. Zur Bewältigung der durch die Schwangerschaft und die 
bevorstehende Geburt gegebenen Herausforderungen nehmen sie einerseits deren Kennt-
nisse (vor allem die medizin-technischen) in Anspruch und stimmen sich bei Auftreten von 
physischen Auffälligkeiten mit dem betreuenden Arzt oder der Ärztin über die Diagnose 




und Therapie ab. In diesem Fall nehmen die Frauen während der Schwangerschaft einen 
temporären Patientinnenstatus ein. Zugleich sehen sich die befragten Frauen jedoch auch 
als eigenständig agierende Personen, als die sie die Auswahl der angebotenen Leistungen 
zur Feststellung und Wahrung der eigenen Gesundheit und der des Kindes nach eigenen 
Wertmaßstäben außerhalb des Dialogs mit den Professionellen treffen. Damit nehmen sie 
eher die Position einer Kundin ein.  
Die Interviews zeigen, dass die Frauen im Zusammenhang mit der Sectiopräferenz die Ab-
hängigkeit von dem Urteil der Ärztinnen und Ärzte vermeiden und eine Lösung für ihr 
Anliegen in eigener Verantwortung suchen und realisieren wollen, obwohl sie die 
Sectiopräferenz selbst als eine (psychische/emotionale) Auffälligkeit oder Unnormalität 
verstehen. Dieses Ergebnis steht in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Studie von 
Karlström et al. (2011b), nach denen Frauen mit Sectiopräferenz es als nachteiligsten As-
pekt der Versorgung ansehen, von der Entscheidung der Ärztinnen und Ärzte abhängig zu 
sein. Wie die Interviews zeigen, erklären die Frauen das Vermeiden der Patientinnenrolle 
im Zusammenhang der Sectiopräferenz mit der Befürchtung, aufgrund ihrer Bedenken ei-
ner vaginalen Geburt gegenüber bei den geburtshilflichen Professionellen auf Unverständ-
nis und Ablehnung zu stoßen, als „Angstpatientin“ zu gelten und den Status einer vernünf-
tig und autonom agierenden Person zu verlieren. Diese Befürchtung findet in dem Bemü-
hen der Frauen Ausdruck, ihre Sectiopräferenz gegenüber den geburtshilflichen Professio-
nellen mit „rationalen“ Argumenten zu rechtfertigen (z.B. mit der Sorge um das Kind oder 
der Angst vor geburtshilflichen Verletzungen und Inkontinenz), die jedoch, dies machen 
die Frauen in den Interviews explizit, nicht die eigentlich ausschlaggebenden Faktoren bei 
der Entscheidung für die Schnittentbindung darstellen. Sie sehen also ihre Autonomie 
gefährdet durch die potenzielle Einschätzung ihres Verhaltens als nicht rational.  
Den Aussagen der Frauen lässt sich entnehmen, dass sie selbst ihre Autonomie nicht von 
der Fähigkeit zu rationalem Handeln, sondern von der Qualität der Betreuungsbeziehung 
abhängig sehen. So nennen sie das Vertrauen zu den geburtshilflichen Professionellen und 
die Betreuungskontinuität als zentrale Bedingungen, um die Autonomie und Handlungsfä-
higkeit einer gebärenden Frau aufrechterhalten zu können. Autonomie und Selbstbe-
stimmtheit während der Geburt werden von den befragten Frauen also in Relation zu den 
geburtshilflichen Rahmenbedingungen begriffen.  




Nach Ansicht von Kukla et al. (2009) ist das in der geburtshilflichen Versorgung zugrunde 
gelegte Verständnis von Autonomie nicht eindeutig geklärt: „It is clear that there exist 
deep disagreements, wether implicit or explicit, as to what consitutes autonomy in the do-
main of birth“ (S. 2). Sie weisen darauf hin, dass unter geburtshilflichen Professionellen 
ein Verständnis von Autonomie vorherrscht, nach welchem den Nutzerinnen von Versor-
gungsleistungen ein autonomes Handeln durch die Ermöglichung einer Wahlfreiheit von 
Interventionen – nach vorheriger Information – garantiert wird. Vorausgesetzt ist hier die 
Fähigkeit der Nutzerinnen, Informationen zu reflektieren und eine rationale Entscheidung 
zu treffen. Diese Verknüpfung von Autonomie an Rationalität ist auf die Ausführungen 
von Beauchamp & Childress (1994) zurückzuführen. Sie beschreiben vier moralische Prin-
zipien (autonomy, justice, nonmaleficence, beneficence), die in der Bioethik zur Lösung 
ethischer Probleme herangezogen werden. Autonomie wird dort beschrieben als „personal 
rule of the self that is free from both controlling interferences by others and from personal 
limitations that prevent meaningful choice, such as inadequate understanding“ (S.121). Ein 
derartiges Autonomieverständnis findet sich auch in Stellungnahmen zur Sectiopräferenz 
wieder: Unter der Voraussetzung von Rationalität (bzw. der Kenntnis der Vor- und Nach-
teile der Geburtsmodi) wird die Entscheidung einer Schwangeren für den Geburtsmodus 
der Sectio als Ausdruck ihrer Autonomie gedeutet und respektiert (DGGG 2010c, ACOG 
Committee on Ethics 2007). Die Abwesenheit von Rationalität gilt dementsprechend unter 
geburtshilflichen Professionellen als Bedrohung der autonomen Handlungsfähigkeit der 
Frauen. So sehen David & Kentenich (2008) den „´normalen´ Umgang mit der Schwanger-
schaft/Geburt“ durch die besondere psychische Vulnerabilität von Schwangeren erschwert 
(S.22). Bestimmte Geburtsängste der Schwangeren bezeichnen sie als „psychopathologi-
sche Störung“: „Neben diesen als realistisch einzuschätzenden Ängsten [genannt werden 
Fehlbildungen des Kindes und Geburtskomplikationen, B.B.] gibt es z.T. neurotisch ge-
prägte wie Angst vor Kontrollverlust oder Ausgeliefertsein. Eine klare Trennung zwischen 
realistischen und neurotischen Ängsten ist nicht möglich“ (S. 22).  
Nach Kukla et al. (2009) erleben jedoch die Nutzerinnen geburtshilflicher Versorgung Ra-
tionalität und Wahlfreiheit nicht zwangsläufig als Verbesserung ihrer autonomen Hand-
lungsfähigkeit: „patients do not particularly want to be offered more choices concerning 
their own medical care, nor do they experience such expanded choice as an enhancement 
of their autonomy“ (S.5). So wird auch die Wahlfreiheit des Geburtsmodus von den Nutze-




rinnen zwiespältig beurteilt (Kingdon et al. 2009, Kringeland et al. 2009, Pevzner et al. 
2009, Chong & Mingelli 2006, Declercq et al. 2006, Lutz & Kolip 2006, Thomas & 
Paranjothy 2001). Kukla et al. (2009) sehen die Autonomie schwangerer und gebärender 
Frauen vielmehr ermöglicht durch das Gespräch mit den Professionellen über ihre 
indivuellen Bedürfnisse, Werte und Ansichten unter Einbezug der Rahmenbedingungen, 
die die geburtshilfliche Versorgung strukturieren. Diese Einschätzung wird von den Er-
gebnissen der vorliegenden Studie bestätigt. Die Kontextualisierung von Autonomie findet 
ihre Bedeutung jedoch nicht nur in der geburtshilflichen Versorgung. So weist Laufer-
Ulkeles (2011) darauf hin: „As some bioethicists and other medical professionals have 
advocated, dialogue is absolutely essential for helping patients come to a well-informed 
and meaningful choice“ (S.614).  
 
8.3 Erwartungen an die professionelle Betreuung 
 
Die hier befragten Frauen mit Sectiopräferenz richten im Rahmen ihrer Betreuung be-
stimmte Erwartungen an die geburtshilflichen Professionellen, die sich hauptsächlich aus 
dem Bedürfnis nach Akzeptanz, Entscheidungsfreiheit, Information und Sicherheit be-
gründen. Im Vordergrund steht bei ihnen also zunächst das Bedürfnis, mit ihrer Vorstel-
lung akzeptiert zu werden, dass die bei ihnen bestehenden Befürchtungen gegenüber einer 
vaginalen Geburt nur mithilfe einer geplanten Sectio bewältigt werden können. Die Di-
mension der Akzeptanz ist aus Sicht der Frauen dadurch charakterisiert, dass die ge-
burtshilflichen Professionellen ihre eigenen Sichtweisen zurückstellen und für die Sicht-
weisen und Relevanzsetzungen der betreuten Frauen offen sind. Akzeptanz drückt sich für 
die Frauen auch darin aus, sich keinen Vorurteilen oder Vorwürfen ausgesetzt zu sehen 
und sich nicht für das Vorhaben, das Kind mit Hilfe einer Sectio auf die Welt zu bringen, 
rechtfertigen zu müssen. Die befragten Frauen deuten den Aspekt der Akzeptanz als eine 
grundlegende Voraussetzung, um zu geburtshilflichen Professionellen Vertrauen fassen zu 
können. Des Weiteren haben die befragten Frauen das Bedürfnis, von den geburtshilflichen 
Professionellen in den Bereichen, in denen sie eine eigene Entscheidung treffen möchten, 
Entscheidungsfreiheit eingeräumt zu bekommen, sich also mit ihnen über ihr jeweiliges 
Bedürfnis nach Selbst- und Fremdbestimmung zu einigen und ohne Zwang und Beeinflus-
sung durch die sie betreuenden Personen zu einer Entscheidung zu gelangen. Einige Frau-




en deuten die Entscheidungsfreiheit des Geburtsmodus als Ausdruck reproduktiver Selbst-
bestimmung mit der Begründung, die Konsequenzen einer Geburt ausschließlich selbst 
tragen zu müssen. Bei den befragten Frauen besteht darüber hinaus das Bedürfnis, durch 
die geburtshilflichen Professionellen umfassend und sachlich zu den Vor- und Nachteilen 
der Geburtsmodi informiert zu werden, um den Abwägungsprozess möglichst objektiv 
gestalten zu können, die Entscheidung dadurch zu legitimieren und in die Lage versetzt zu 
werden, als Nutzerin im Rahmen der geburtshilflichen Betreuung eigenständig handeln zu 
können. Die interviewten Frauen weisen zudem das Bedürfnis auf, durch die sie betreuen-
den Personen das Gefühl von Sicherheit vermittelt zu bekommen. Als Dimensionen von 
Sicherheit nennen sie die Fachkompetenz der geburtshilflichen Professionellen, Kontinui-
tät und Individualität in der Betreuung, ein vertrauensvolles Verhältnis zu den Professio-
nellen, sowie emotionale Unterstützung. Aus allen von den befragten Frauen genannten 
zentralen Bedürfnissen lässt sich ihre Erwartung an die geburtshilflichen Professionellen 
ableiten, mit diesen in eine vertrauensvolle Beziehung zu treten. 
Dass nicht nur schwangere Frauen, sondern Patientinnen und Patienten im Allgemeinen 
einer vertrauensvollen Beziehung zu ihrer Ärztin/ihrem Arzt einen hohen Stellenwert bei-
messen, wurde mehrfach belegt (Bensing et al. 2013, Schaeffer 2004, Fugelli 2001, Emslie 
et al. 1999). Laut Skirbekk et al. (2011) wirkt sich Vertrauen in der Arzt-Patienten-
Beziehung positiv auf die Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten aus wie auch auf 
die Abstimmung und das Einhalten von Vereinbarungen (Adherence) und den weiteren 
Verlauf der Betreuung. Vertrauen wird beschrieben als „an individual’s belief that the 
sincerity, benevolence, and truthfulness of others can be relied on“ (Fugelli 2001, S. 575). 
Laut Fugelli (2001) wird Vertrauen in der Arzt-Patienten-Beziehung gebildet aus dem 
Wahrnehmen von moralischer Integrität, Empathie, Ehrlichkeit und Kompetenz auf Seiten 
der betreuenden Personen sowie dem Erleben einer individuellen Betreuung und dem Tei-
len von Macht. Wie aus den hier durchgeführten Interviews deutlich wird, finden sich die-
se Elemente von Vertrauen in den Aussagen der Frauen zu ihren Erwartungen an die Be-
treuung wieder: Sie wollen in ehrlicher und unvoreingenommener Weise zu Nutzen und 
Schaden der Geburtsmodi informiert werden, sie erwarten von den geburtshilflichen Pro-
fessionellen Fachkompetenz sowie eine individuelle Betreuung und möchten situationsab-
hängig Selbst- und Fremdbestimmtheit aushandeln, also Entscheidungsmacht teilen.  




Die hier interviewten Frauen mit Sectiopräferenz nennen zudem jedoch Bedürfnisse, die 
als Hinweis auf Problembereiche in der Interaktion mit den geburtshilflichen Professionel-
len gedeutet werden können. Denn laut Skirbekk et al. (2011) lässt sich Vertrauen auch 
folgendermaßen definieren: „trust is the patient´s willingness to accept the physician´s 
judgement in matters of concern to the patient“ (S. 1183). Diese Bereitschaft, das Urteil 
der geburtshilflichen Professionellen zu akzeptieren, ist bei den befragten Frauen, die die 
Initiative zur medizinischen Intervention selbst ergreifen, nicht vorhanden. Ihr Nutzungs-
handeln geschieht unabhängig von dem Urteil und zum Teil auch entgegen der Empfeh-
lung der sie betreuenden Professionellen. Das Bedürfnis der Frauen danach, dass die Pro-
fessionellen ihre eigenen Sichtweisen zurückstellen, für die Relevanzsetzungen der Frauen 
offen sind und nicht auf ihre Entscheidung zum Geburtsmodus Einfluss nehmen, ist Aus-
druck ihrer Befürchtung, keinen Raum für die Äußerung und Klärung der eigenen Wert-
maßstäbe im Hinblick auf die Geschehnisse während der bevorstehenden Geburt zu erhal-
ten. Dieser Klärungsprozess beinhaltet einerseits den Austausch über den unter medizini-
schen Gesichtspunkten beurteilten Nutzen und Schaden der Geburtsmodi, andererseits aber 
auch den Austausch über die von den Frauen als mindestens ebenso relevant gewerteten 
identitätsstiftenden Anteile einer Geburt, beispielsweise das Erleben von Hilflosigkeit und 
Abhängigkeit, aber auch von eigener Stärke und Vermögen. Der im Rahmen einer geteilten 
Entscheidungsfindung geforderte permanente wechselseitige Informationsaustausch zwi-
schen Nutzerin und gesundheitlichen Professionellen muss also, so sind die Aussagen der 
Frauen zu deuten, nicht nur die physischen Aspekte einer Vorgehensweise berücksichtigen, 
sondern auch diejenigen, die sich auf Selbstbild und Identität auswirken.  
Die interviewten Frauen zeigen zudem das Bedürfnis, sich neben der Information durch die 
Professionellen auch selbst zu Vor- und Nachteilen der Geburtsmodi zu informieren. Dies 
ist nicht nur durch die Zeitknappheit während der Vorsorgetermine begründet, sondern 
auch durch die Vermutung, ärztliche Empfehlungen und ärztliches Handeln könnten nicht 
nur vom Interesse am Wohlergehen der Frauen und ihrer Kinder, sondern auch von eige-
nen oder institutionellen Interessen organisatorischer oder ökonomischer Art geleitet sein. 
Bereits während der Schwangerschaft erfahren die Frauen ein umfassendes Angebot an 
individuellen Gesundheitsleistungen und fragen diese auch selbst nach. Individuelle 
Gesundheitsleistungen werden am zweithäufigsten in Frauenarztpraxen angeboten (nach 
Augenarztpraxen) (WIdO 2010). Die Vermutung, ärztliches Handeln könnte von ökonomi-




schen Interessen bestimmt sein, erleben Patientinnen und Patienten allerdings eher negativ: 
So sehen 47 % der Befragten das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient durch 
das zusätzliche Angebot individueller Gesundheitsleistungen beeinflusst. Davon sind 77 % 
der Meinung, dass sich das Verhältnis verschlechtert hat (WIdO 2010).  
Darüber hinaus äußern die Frauen das Bedürfnis nach Sicherheit in Form von emotionaler 
Unterstützung, die sie angesichts der eher als medizin-technisch ausgerichtet wahrgenom-
menen ärztlichen Schwangerenvorsorge vor allem von Seiten der Berufsgruppe der Heb-
ammen zu erfahren hoffen. In diesem Zusammenhang beschreiben die befragten Frauen 
jedoch ihre Schwierigkeiten, eine Hebamme für ihre Betreuung während der Schwanger-
schaft aufzufinden. Dies erstaunt, denn sowohl die Beratung der Schwangeren wie auch ein 
individuelles Vorgespräch über Fragen der Schwangerschaft und Geburt und auch die Ge-
burtsvorbereitung in Einzelunterweisung sind Bestandteil der Hebammen-Vergütungsver-
einbarung und neben der regulären Schwangerenvorsorge abrechenbar. Das Erbringen von 
psychosozialen Betreuungsanteilen gehört zum Selbstverständnis von Hebammen. So 
weist der BDH (2007) (jetzt DHV) in seinem Standpunkt zum Kaiserschnitt ohne strenge 
medizinische Indikation auf die Angst und Unsicherheit von Frauen mit Sectiopräferenz 
und vermerkt dazu: „Unsere Antwort auf Verunsicherung [ist] eine frühzeitige, verständ-
nisvolle und Sicherheit gebende Begleitung durch eine Hebamme – vom Beginn der 
Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit“ (S. 4). Die Aussagen der Frauen zeigen je-
doch, dass sie Hebammen weniger in dieser fürsorgerischen Funktion wahrnehmen, son-
dern eher in ihrer Positionierung zugunsten der vaginalen Geburt. Tatsächlich wird in dem 
oben erwähnten Standpunkt die Aufgabe der Hebammen darin gesehen, einen Beitrag ge-
gen die steigenden Kaiserschnittzahlen zu leisten, „indem wir auf die Vorteile der vagina-
len Geburt verweisen“ (BDH 2007, S. 6). Für die in der vorliegenden Studie interviewten 
Frauen mit Sectiopräferenz, dass geht aus ihren Aussagen hervor, steht jedoch das Bedürf-
nis im Vordergrund, zunächst vor allem ergebnisoffen in ein Gespräch mit den Hebammen 
zu treten und eine akzeptierende Begleitung zu erfahren.  




9 Grenzen der Studie  
 
Die vorliegende Studie unterliegt methodischen Einschränkungen, die bei der Bewertung 
der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. Sie beziehen sich sowohl auf die Datener-
hebung, wie auch auf die -auswertung. So war ursprünglich beabsichtigt, Erstgebärende 
mit Sectiopräferenz im letzten Drittel der Schwangerschaft zu befragen, um die von den 
Frauen im Rahmen der Entscheidungsfindung möglicherweise bis dahin erlebten Abwä-
gungsprozesse, Konflikte und Einflussfaktoren sowie ihre Bedürfnisse an die Betreuung 
aus der aktuellen Situation heraus abbilden zu können. Ein retrospektives Interview nach 
erfolgter Schnittentbindung war aufgrund des vermuteten Bias, der durch das Erleben der 
Sectio und die dadurch möglicherweise erfolgende Neubewertung der Phase der Entschei-
dungsfindung entstehen könnte, nicht geplant. Diese Vorhaben konnte in zehn Fällen um-
gesetzt werden, jedoch wurden acht Interviews aufgrund der verzögerten Rekrutierungs-
phase nach erfolgter Sectio geführt. Obwohl auch bei den postoperativ geführten Inter-
views das Erleben der Entscheidungsfindung erfragt wurde und die Rekonstruktion der 
Situation während der Schwangerschaft beabsichtigt war, kann ein Bias nicht ausgeschlos-
sen werden. Alle Frauen, die nach erfolgter Sectio befragt wurden, waren mit ihrer Ent-
scheidung, per Sectio zu entbinden, zufrieden und hatten diesen Geburtsmodus positiv er-
lebt. Möglicherweise wurden die während der Schwangerschaft bestehenden Konflikte und 
Unsicherheiten daher weniger ausgeprägt berichtet. Da sich jedoch auch in den rückbli-
ckend geführten Interviews in Übereinstimmung mit den während der Schwangerschaft 
geführten Interviews bestimmte Themen und Problembereiche abzeichneten, werden die 
hierzu erarbeiteten Ergebnisse als gültig angesehen.  
Zudem war beabsichtigt, ausschließlich Erstgebärende zu befragen, um einen Einblick in 
das Nutzunghandeln von Frauen zu erlangen, welches nicht durch eine vorangegangene, 
möglicherweise negative Erfahrung als Nutzerin geburtshilflicher Versorgungsleistungen 
beeinflusst ist und bei denen die Sectiopräferenz als Reaktion auf vorangegangene Erfah-
rungen zu deuten ist. Auch dieses Vorhaben konnte nicht vollständig umgesetzt werden, 
denn zwei der befragten Frauen waren zum Zeitpunkt des Interviews mit dem zweiten 
Kind schwanger, also nicht Erstgebärende. Allerdings hatten diese Frauen bereits für die 
Geburt des ersten Kindes in Abwesenheit einer geburtshilflichen oder medizinischen Not-
wendigkeit einen Kaiserschnitt selbst initiiert. Die Bevorzugung eines Kaiserschnitts für 




die zweite Geburt war also kein reaktives Handeln auf vorangegangene negative Geburts-
erfahrungen. Die zugrunde liegenden Hintergründe und Motivationen für die Sectio-
präferenz waren nach Aussagen der Frauen während der zweiten Schwangerschaft nicht 
anders als während der ersten. Daher wurden sie ebenfalls in das Sample aufgenommen. 
Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Rekrutierung konnte zudem die Auswahl der Inter-
viewpartnerinnen nicht nach dem theoretischen Sampling geschehen. Die Interviewpartne-
rinnen unterschieden sich dennoch in den für die Fragestellung bedeutsamen Merkmalen 
erheblich (Alter, Bildungsgrad, Migrationshintergrund, Wohnsituation, medizinische und 
biographische Faktoren). Es kann daher von einer Vielfalt an Sichtweisen ausgegangen 
werden, aus deren Spektrum die Generalisierung der fallübergreifenden zentralen Themen 
gerechtfertigt erscheint. Eine höhere Anzahl an Interviewpartnerinnen hätte möglicherwei-
se den Anspruch einer theoretischen Sättigung erfüllt. Dies war aber im Rahmen der Mög-
lichkeiten, die zur Erstellung einer Qualifikationsarbeit gegeben sind, nicht beabsichtigt 
und nicht umsetztbar.  
Die Auswertung der Interviews wurde durch das Interpretieren des Interviewmaterials in 
verschiedenen, in der Vorgehensweise der Qualitativen Forschung geübten Arbeitsgruppen 
unterstützt. Dennoch bleibt der Hinweis darauf, dass die überwiegende Interpretationsar-
beit in Einzelarbeit durch die Forscherin geschah. Dies beinhaltet im Rahmen der Qualita-
tiven Forschung die Gefahr, in der Interpretation des Materials dem Kriterium der Offen-
heit nicht zu genügen und vor allem eigene Vorannahmen bestätigt zu sehen. Die Forsche-
rin war bestrebt, dieser Gefahr durch das Führen eines Forschungstagebuchs, das Erstellen 
von den Forschungsprozess begleitenden Memos und den permanenten Rückgriff auf diese 
Aufzeichnungen während der Interpretation zu begegnen, in der Absicht, den eigenen Er-










10 Fazit und Ausblick 
 
Zum Nutzungshandeln von Frauen, insbesondere Erstgebärenden, die ohne Vorliegen einer 
geburtshilflichen oder medizinischen Notwendigkeit für die bevorstehende Geburt einen 
Kaiserschnitt als Geburtsmodus bevorzugen, wurden bisher nur wenige Studien durchge-
führt. Da daher auch für Deutschland kaum Erkenntnisse in diesem Bereich vorliegen, 
wurde ein explorativer Ansatz gewählt und mit der qualitativen Vorgehensweise umge-
setzt. Die Ergebnisse dieser Studie sind insofern als ein erster Einblick zu verstehen in die 
Entscheidungshintergründe zum Geburtsmodus, in die Bedeutungszuschreibungen im Hin-
blick auf die bevorstehende Geburt, die Wahrnehmung der Versorgungssituation sowie die 
Bedürfnisse an die Betreuung, wie sie aus Sicht von Erstgebärenden mit Sectiopräferenz 
dargestellt werden. 
Die Ergebnisse zeigen, dass die hier interviewten Frauen mit Sectiopräferenz ihr Nut-
zungshandeln einerseits auf individuelle, biographisch geprägte Hintergründe beziehen, 
andererseits machen die Aussagen der Frauen deutlich, dass sie ihr Handeln ebenso von 
den in der geburtshilflichen Versorgung gegebenen Bedingungen wie auch von gesell-
schaftlichen Bedeutungszuschreibungen geprägt sehen.  
Die befragten Frauen führen die bei ihnen bestehende Sectiopräferenz auf eigene biogra-
phische Erfahrungen, die sie als Begleitperson bei einer Geburt und als Patientin in ande-
ren gesundheitlichen Zusammenhängen gemacht haben, sowie auf die Geburtserzählungen 
nahestehender Personen zurück. In ihren Vorstellungen von einer vaginal angestrebten 
Geburt gehen sie davon aus, eine Bedrohung ihrer physischen wie auch psychischen Integ-
rität und ihrer Autonomie zu erleben. Diese begründen sie mit der wahrgenommenen 
Uneinschätzbarkeit der körperlichen Belastungen und Auswirkungen eines vaginalen Ge-
burtsverlaufs, vor allem aber mit der wahrgenommenen Uneinschätzbarkeit der Interaktion 
mit den geburtshilflichen Professionellen. Im Gegensatz dazu antizipieren sie bei einer 
geplanten Sectio die Aspekte von Kontrolle und Vorhersagbarkeit sowohl im Hinblick auf 
Operationsablauf und -konsequenzen wie auch im Hinblick auf die Interaktion mit den 
geburtshilflichen Professionellen. In den Überlegungen der Frauen zeigt sich, dass die Ge-
burtssituation nicht nur als ein rein physischer Trennungsvorgang des Kindes vom Körper 
der Mutter antizipiert wird, sondern auch eine identitätsstiftende Bedeutung innehat. Die 




Bevorzugung der Sectio als Geburtsmodus ist daher als Bewältigungshandeln angesichts 
eines als krisenhaft vorweggenommenen Geschehens zu interpretieren.  
Obwohl die interviewten Frauen ihr Verhältnis zu den sie während der Schwangerschaft 
betreuenden Ärztinnen und Ärzten als überwiegend vertrauensvoll beschreiben, wird deut-
lich, dass sie im Hinblick auf die Nutzerinnen-Professionellen-Kommunikation Barrieren 
wahrnehmen, die zur Folge haben, dass der Abwägungs- und Entscheidungsprozess zum 
Geburtsmodus weitgehend außerhalb der Betreuungsbeziehung zu den geburtshilflichen 
Professionellen geschieht. Im Nutzungshandeln der interviewten Frauen wird deutlich, 
dass sie in ihre Rolle als Nutzerin geburtshilflicher Versorgungsleistungen sowohl die Rol-
le der Patientin, als auch die Rolle der Kundin integrieren. So erleben sie sich einerseits als 
Patientin, die zur Lösung eines gesundheitsbezogenen Problems auf die Expertise der ge-
sundheitlichen Professionellen angewiesen ist. Angesichts der ausbleibenden Verständi-
gung über die Gründe der Sectiopräferenz bzw. über die Kritik an der Versorgungspraxis 
während einer vaginal angestrebten Geburt wählen sie andererseits den Weg einer autonom 
handelnden Kundin, die unabhängig vom Urteil oder der Diagnose der gesundheitlichen 
Professionellen eine eigene Entscheidung über das Vorgehen anlässlich der bevorstehen-
den Geburt trifft. Das Nutzungshandeln der hier interviewten Frauen spiegelt insofern die 
von ihnen erlebten Erfahrungen in der geburtshilflichen Versorgung wider: Die im Rah-
men der Schwangerenvorsorge wahrgenommene Vernachlässigung der emotiona-
len/psychischen Verfasstheit, die Dominanz medizin-technischer Diagnose- als auch The-
rapieverfahren, die Segmentierung in der Betreuung von Schwangerschaft und Geburt, die 
kaum Betreuungskontiuität über diesen Zeitraum zulässt, aber auch die Aufforderung der 
Leistungserbringer, aus einem Angebotsspektrum selbst auszuwählen, hat zur Folge, dass 
sie ihre Bedenken gegenüber der bevorstehenden Geburt mit der eigenverantortlich ge-
troffenen Entscheidung zu einer medizin-technischen Intervention zu beantworten bestrebt 
sind. Sowohl die Rolle der Patientin als auch die Rolle der Kundin setzen sie hierfür strate-
gisch ein.  
Im Rahmen ihrer Betreuung zeigen die Frauen das Bedürfnis, von den sie betreuenden Per-
sonen mit ihren individuellen Sichtweisen und Relevanzsetzungen wahrgenommen und 
akzeptiert zu werden. Sie erwarten, in ihrem Bedürfnis nach Autonomie und Entschei-
dungsfreiheit unterstützt zu werden. Dies bedeutet jedoch nicht zwangsläufig, eine unbe-
grenzte Wahlfreiheit über Interventionen zu erhalten. Für einen Teil der interviewten Frau-




en steht vielmehr das Bedürfnis im Vordergrund, den Freiraum zugestanden zu bekommen, 
im Gespräch mit den Professionellen unter Berücksichtigung der individuellen Kontexte 
Ambivalenzen zu thematisieren und zu klären. Alle Frauen haben das Bedürfnis, sachlich 
und unvoreingenommen über die Geburtsmodi der geplanten vaginalen Geburt und der 
geplanten Schnittentbindung informiert zu werden. Da sie jedoch bei den geburtshilflichen 
Professionellen mit der Bevorzugung des einen oder anderen Geburtsmodus deren eigene 
Interessen berührt sehen, herrscht bei den befragten Frauen Misstrauen gegenüber ihrer 
Unvoreingenommenheit. Die befragten Frauen weisen darüber hinaus auch das Bedürfnis 
nach Sicherheit auf. Diese erleben sie vermittelt durch die bei den geburtshilflichen Profes-
sionellen wahrgenommene fachliche Kompetenz, aber auch durch emotionale Unterstüt-
zung und ein vertrauensvolles Verhältnis zu den Professionellen, durch deren Erreichbar-
keit und durch personelle Kontinuität.  
Für eine verstärkte Nutzerinnenorientierung in der geburtshilflichen Versorgung lassen 
sich aus diesen Ergebnissen verschiedene Forderungen ableiten. 
Es erweist sich als problematisch, die Betreuung von Schwangeren hauptsächlich auf die 
Identifizierung physischer Abweichungen auszurichten. Das Defizit einer Vernachlässi-
gung der emotionalen/psychischen Verfasstheit schwangerer Frauen wird nicht nur am 
Problem der Sectiopräferenz deutlich. Auch im Hinblick auf die Identifikation beispiels-
weise einer Depression, einer Angststörung oder eines in der Vorgeschichte erfahrenen 
sexuellen Missbrauchs wird vermerkt, dass viele betroffene Frauen unentdeckt bleiben und 
in der Folge keine adäquate Versorgung prä-, peri- und postnatal erhalten (Verreault et al. 
2012, Lukasse et al. 2012, Alder et al. 2011). Das Ziel der Schwangerenbetreuung sollte 
daher auch darin bestehen, schwangere Frauen in ihrer psychischen Gebärkompetenz zu 
stärken, mögliche Unsicherheiten und Probleme in Bezug auf die bevorstehende Geburt 
frühzeitig zu erkennen und bei Bedarf eine angemessene Beratung und/oder Behandlung 
anzubieten. Für ein derart verstandenes Ziel sind von allen in die Betreuung von Schwan-
geren involvierten Leistungserbringern vermehrt psychosoziale Kompetenzen gefordert. 
Zudem wäre in der Frühschwangerschaft die Einführung eines Screenings für Geburtsangst 
in Erwägung zu ziehen, das laut Karlström et al. (2011b) in Form einer VAS (visual 
analogue scale) oder Likert-Skala leicht durchzuführen ist. Um Frauen mit Sectiopräferenz 
die Gelegenheit zu geben, in einem geschützten Rahmen die der Sectiopräferenz zugrunde 
liegenden Bedenken gegenüber der vaginalen Geburt zu reflektieren, sind Beratungsange-




bote vorzuhalten, die sich an dem in Skandinavien bereits zur Regelversorgung gehörenden 
Modell der psychosomatisch/-therapeutisch ausgerichteten, ergebnisoffenen Beratung ori-
entieren könnten, die mit guten Ergebnissen durchgeführt wird (Waldenström et al. 2006, 
Nerum et al. 2006, Saisto et al. 2006).  
Die von den hier interviewten Frauen geäußerten Besorgnisse hinsichtlich der bevorste-
henden Geburt, die vor allem die interaktionalen Aspekte der Betreuung betreffen, sind als 
Aufforderung an die geburtshilflichen Professionellen zu verstehen, einerseits die Sicht-
weisen der von ihnen betreuten Frauen verstärkt in ihrem Versorgungshandeln zu berück-
sichtigen und andererseits die eigenen dem Versorgungshandeln zugrunde liegenden Werte 
und Zielrichtungen zu reflektieren und transparent zu halten. In der Absicht, die Kommu-
nikation zwischen schwangeren Frauen und den sie betreuenden Personen zu verbessern, 
wurden Anfang der 1980er Jahre in Großbritannien „birth plans“ vorgeschlagen und einge-
führt, in denen die Frauen bei Bedarf ihre Bedenken wie auch Bedürfnisse hinsichtlich der 
bevorstehenden Geburt formulieren und mit den geburtshilflichen Professionellen kommu-
nizieren konnten. Diese Vorgehensweise ist gerade auch für Frauen mit Sectiopräferenz in 
Erwägung zu ziehen. So betonen Geburtshelferinnen und -helfer: „Birth plans usually 
enhance the relationship, but they can also help identify women with fear, ignorance, or 
trust issues before labor“ (Semkin 2007, S. 50). Zur Verbesserung der Betreuungsbezie-
hung sollte jedoch auch verstärkt die von einigen der hier interviewten Frauen vermisste 
Betreuungskontinuität über den Bereich von Schwangerschaft und Geburt (bzw. über den 
Bereich der ambulant und klinisch erbrachten Versorgung) hinweg möglich gemacht wer-
den. Positive Ergebnisse dazu liegen aus der Hebammenbetreuung vor (Hatem et al. 2008).  
Nutzerinnen und Nutzern gesundheitlicher Versorgung sollte grundsätzlich die Möglich-
keit gegeben sein, gesundheitsrelevante Entscheidungen auf der Grundlage der zur Verfü-
gung stehenden Evidenzen zu treffen. In diesem Zusammenhang erweist es sich als prob-
lematisch, dass die Evidenzlage im Hinblick auf das Outcome der Geburtsmodi unbefrie-
digend ist. Auch gibt die vorliegende Untersuchung Hinweise darauf, dass die zum Ver-
gleich der Geburtsmodi herangezogenen Outcomes möglicherweise nicht vollständig die-
jenigen erfassen, die für Nutzerinnen von Bedeutung sind. Im Rahmen der Diskussion um 
Nutzen und Schaden der Geburtsmodi wurden in den letzten Jahren hauptsächlich die Vor- 
und Nachteile der Sectio im Hinblick auf das körperliche Outcome von Mutter und Kind in 
den Blick genommen (als aktuelles Beispiel siehe Karlström et al. 2013), psychi-




sche/emotionale Aspekte, z.B. die langfristigen Auswirkungen der Geburtsmodi auf die 
Mutter-Kind-Bindung oder die identitätsstiftende Bedeutung des Geburtserlebens, hinge-
gen vernachlässigt. Auch in diesem Zusammenhang wäre zu fordern, die Relevanz-
setzungen der Nutzerinnen deutlicher zu identifizieren und in der Forschung zu berück-
sichtigen.  
Doch selbst bei Vorliegen einer mehr oder weniger eindeutigen Evidenzlage ist es, wie die 
vorliegende Studie deutlich macht, für Nutzerinnen in einem Zustand der erhöhten Vulne-
rabilität und Besorgnis schwierig, Informationen aufzunehmen und zu verarbeiten. Das 
Angebot von medial vermittelten Informationen sollte daher immer um das persönliche 
Gespräch mit gesundheitlichen Expertinnen und Experten erweitert werden. Angesichts 
des hier festgestellten Misstrauens auf Seiten der Frauen gegenüber der informationellen 
Unvoreingenommenheit der geburtshilflichen Professionellen erscheint es umso wichtiger, 
dass sich unabhängige Beratungsstellen mit entsprechend geschultem Personal für die Be-
ratung zum Geburtsmodus anbieten. Das Recht auf eine anonyme und kostenlose Bera-
tung, auch zum Geburtsmodus, ist für alle Frauen (und Männer) bereits durch §2 des Ge-
setzes zur Vermeidung und Bewältigung von Schwangerschaftskonflikten (SchKG) gesi-
chert.  
Als ein zentrales Ziel der Nutzerorientierung gilt der weitgehende Autonomieerhalt der 
Nutzerinnen und Nutzer gesundheitlicher Versorgungsleistungen (Gerlinger 2009, Dierks 
et al. 2006, Bauer et al. 2005). Im Rahmen der hier geführten Interviews wird deutlich, 
dass die Frauen bei den sie betreuenden geburtshilflichen Professionellen ein Autonomie-
verständnis wahrnehmen, nach welchem die Autonomie der betreuten Frauen vorrangig 
durch Rationalität bzw. durch die Ermöglichung einer Wahlfreiheit (nach vorheriger In-
formation) gewahrt ist. Die in der feministischen Literatur geäußerte Kritik, dass Wahlfrei-
heit in der Geburtshilfe die Abhängigkeit von medizinischen Wissensbeständen verstärkt, 
autonomes Nutzungshandeln damit also eher eingeschränkt als ermöglicht wird (Kukla et 
al. 2009, Bergeron 2007), wird hier bestätigt. Tatsächlich loten die hier interviewten Frau-
en mit ihrem Nutzungshandeln die Grenzen dieses Autonomieverständnisses aus: Sie über-
schreiten den Rahmen dessen, was von den Leistungserbringern zunächst als wählbare 
Option verstanden wird, und beanspruchen damit eine eigene autonome Definitionsmacht. 
Für die Realisierung der Schnittentbindung sind sie jedoch von der medizin-technischen 
Expertise der Ärztinnen und Ärzte und ihrer Zustimmung zu diesem Vorgehen abhängig. 




Ähnlich wie die von Frauen geforderte Wahlfreiheit der PDA führt also auch die Wahlfrei-
heit der Sectio letztendlich in einen Verzicht von Autonomie und in Abhängigkeit.  
Für eine nutzerinnenorientierte Versorgung in der Geburtshilfe wäre demnach zu fordern, 
schwangeren und gebärenden Frauen nicht nur die Informationen, sondern auch die Be-
treuung, Zuwendung und Unterstützung zukommen zu lassen und die Strukturen zu schaf-
fen, die sie benötigen, um während Schwangerschaft und Geburt ihrem Bedürfnis nach 
Autonomie gemäß handeln zu können. Die Frage, die die Bevorzugung der Schnittentbin-
dung als Geburtsmodus in Abwesenheit einer medizinischen oder geburtshilflichen Indika-
tion aufwirft, ist daher nicht die nach dem Recht auf Wahlfreiheit der Nutzerinnen, sondern 
die nach dem Stellenwert des Fürsorgeprinzips im Rahmen des Konzepts der Nutzer-/Bür-
gerorientierung angesichts einer zunehmenden Liberalisierung von Interventionen.  
Die in der vorliegenden Studie explorativ ermittelten Ergebnisse können im Rahmen ver-
schiedener Forschungansätze weiter vertieft werden. So wäre es erstrebenswert, will man 
das Ziel einer Nutzerinnenorientierung weiter verfolgen, die Bedürfnisse der Nutzerinnen 
geburtshilflicher Versorgung an ihre Betreuung genauer zu erfragen. Angesichts der zent-
ralen Bedeutung, die schwangere und gebärende Frauen einem vertrauensvollen Verhältnis 
zu den sie betreuenden Personen zuweisen, könnte ein Ansatz darin bestehen, zu erfor-
schen, welche Faktoren aus Sicht der Nutzerinnen das Vertrauen zwischen ihnen und den 
sie betreuenden Personen fördern oder auch verhindern. In diesem Zusammenhang wäre 
von besonderem Interesse zum einen, wie sich die zunehmende Ausweitung von Markt-
logiken in der Versorgung auf das Nutzerinnen-Professionellen-Verhältnis auswirkt, zum 
anderen, wie sich diese Marktlogiken aus Sicht der Nutzerinnen auf die Verantwortlichkeit 
für die Konsequenzen von Diagnose und Therapie auswirken und inwieweit dies gewollt 
ist. Die vorliegende Studie hat zudem gezeigt, dass die hier befragten Frauen schon früh-
zeitig während der Schwangerschaft oder auch vor ihrem Bestehen Vorstellungen davon 
entwickeln, was während der Geburt geschehen wird, und dass diese Vorstellungen ihre 
Positionierung zum Geburtsmodus und damit ihr Nutzungshandeln beeinflussen. Hier 
schließen sich die Fragen an, welche Vorstellungen zum geburtshilflichen Geschehen die 
Berufsgruppen der Ärztinnen und Ärzte wie auch Hebammen aufweisen, in welcher Weise 
diese im Rahmen des Versorgungshandelns während der Schwangerschaft auf die Vorstel-
lungen der betreuten Frauen einwirken und ob dadurch ihr Nutzungshandeln und das ge-
burtshilfliche Outcome beeinflusst wird. Dieser Ansatz könnte Impulse für neue Modelle 




der Schwangerenversorgung geben. Darüber hinaus gibt die vorliegende, explorativ ange-
legte Arbeit erste Hinweise darauf, dass bei den hier befragten Frauen trotz der gemeinsam 
geäußerten Sectiopräferenz unterschiedliche Kompetenz- und Bedürfnismuster bestehen. 
Ein weiterer Forschungsschritt könnte darin bestehen, durch eine Untersuchung bei Frauen, 
die hinsichtlich der bevorstehenden Geburt eine Entscheidung zum Geburtsmodus treffen 
möchten oder müssen, einzelne Nutzerinnentypen unter Berücksichtigung von Kompeten-
zen und Bedürfnissen herauszuarbeiten, um ihnen in der Versorgungspraxis gerecht wer-
den zu können. Um die Beratungssituation zu verbessern, wäre es hilfreich, zu erforschen, 
welche geburtshilflichen Outcomes für Nutzerinnen tatsächlich von Bedeutung sind, wenn 
sie eine Entscheidung zum Geburtsmodus treffen, und zu diesen so identifizierten Out-
comes die Evidenzlage zu optimieren.  
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Hallo liebe Schwangere, ich möchte dieses Forum nutzen, um auf unser Projekt an der Uni 
Bremen aufmerksam zu machen. Wir wollen Frauen interviewen, die ihr erstes Kind er-
warten und sich für die Geburt einen Kaiserschnitt wünschen. Dabei möchten wir erfahren, 
welche Bedürfnisse in Bezug auf Beratung, Begleitung und Information bestehen und wel-
ches die Hintergründe sind, die zu einem solchen Wunsch führen. Die Entscheidung für 
den Kaiserschnitt wird nicht in Frage gestellt und die Befragung erfolgt selbstverständlich 
anonym. Ziel des Projektes ist es, ein besseres Verständnis für die Sichtweisen von Frauen 
mit dem Wunsch nach einem Kaiserschnitt zu erlangen. Es wäre schön, wenn sich Frauen 
finden würden, die zu einem Interview bereit sind, um Beratung  und Begleitung rund um 
die Themen Geburt und Kaiserschnitt verbessern zu können. Falls jemand Interesse hat, an 
der Studie teilzunehmen, bin ich auch unter folgender Adresse zu erreichen: Barbara 
Baumgärtner, Institut für Public Health und Pflegeforschung, Grazer Straße 2, 28359 Bre-
men, Tel. 0421-218-4456. 
 
























Forschungsprojekt zum Thema „Kaiserschnittwunsch von Erstgebärenden“ 
Am Institut für Public Health und Pflegeforschung an der Universität Bremen wird zurzeit 
ein Forschungsprojekt zum Thema Kaiserschnittwunsch von Erstgebärenden durchgeführt, 
für welches Interviewpartnerinnen gesucht werden. Angesprochen sind Frauen, die ihr ers-
tes Kind erwarten und sich für die bevorstehende Geburt einen Kaiserschnitt wünschen. In 
diesem Projekt soll untersucht werden, welche Bedürfnisse Frauen in Bezug auf Beratung, 
Begleitung und Information zum Thema Kaiserschnitt haben und welches die Hintergründe 
sind, die zu einem solchen Wunsch führen. Die Entscheidung für den Kaiserschnitt wird 
dabei respektiert und nicht in Frage gestellt, die Daten werden anonymisisert. Ziel des Pro-
jektes ist es, ein besseres Verständnis für die Sichtweisen von Frauen mit dem Wunsch 
nach einem Kaiserschnitt zu erlangen. Auf der Grundlage der Ergebnisse soll die Beratung 
und Begleitung von Frauen rund um Geburt und Kaiserschnitt verbessert werden. 
Kontakt über: Barbara Baumgärtner, Institut für Public Health und Pflegeforschung, Gra-




Veröffentliche Anzeige im Weser-Kurier vom 28.04.2006 
Kaiserschnitt als Forschungsthema 
BREMEN (SHE). Das insitut für Public Health und Pflegeforschung an der Uni Bremen 
sucht für ein Forschungsprojekt Frauen, die ihr erstes Kind erwarten und sich als Geburts-
methode für einen Kaiserschnitt entschieden haben. Das Projekt möchte untersuchen, wa-
rum die Frauen keine natürliche Geburt möchten und welche Ansüprüche sie an Beratung, 
Begleitung und Informatiob zum Thema Kaiserschnitt haben. Die Entscheidung selbst sol-
le dabei nicht in Frage gestellt werden, betont das Institut. 
>Wer an dem Projekt teilnehmen möchte, kann sich an Barbara Baumgärtner wen-
den, Telefon 0421/218-4456 oder per E-Mail: baumgaer@uni-bremen.de








Barbara Baumgärtner, Institut für Public Health und Pflegeforschung, Grazer Str. 2, 28359 
Bremen, Tel. 218-4456 
_________________________________________________________________________ 
 




Interviewnummer      Datum 
1. Wie alt sind Sie?   Jahre 
2. In welcher Schwangerschaftswoche befinden Sie sich zurzeit?   
3. Wer betreut Sie in der Schwangerschaft? (Mehrfachnennungen möglich) 
? Gynäkologe/Gynäkologin 
 ? ausschließlich ? überwiegend ? selten ? nie 
? Hebamme 
 ? ausschließlich ? überwiegend ? selten ? nie 
? Sonstige: _________________ 
 ? ausschließlich ? überwiegend ? selten 
4. Bestehen in dieser Schwangerschaft Erkrankungen oder gesundheitliche 
Risiken? ? ja  ? nein 
 Wenn ja, welche? 





5. Besuchen Sie einen Geburtsvorbereitungskurs? 
? ja  ? nein, habe ich nicht vor  ? habe ich noch vor 
6. Haben Sie einen festen Partner? 
? ja  ? nein 
7. Welchen Schulabschluss haben Sie? Bitte geben Sie den höchsten Abschluss an. 
? keinen Schulabschluss   ? Fachoberschule  
? Hauptschule     ? Gymnasium  
? Realschule     ? Hochschule/Fachhochschule 
8. Wie sind Sie bzw. waren Sie zuletzt tätig? 
? Schülerin/Auszubildende  ? Angestellte/Beamte 
? Arbeiterin/Facharbeiterin  ? Selbstständige/Freiberuflerin 
? Studentin    ? Hausfrau 
? Arbeitslos    ? Sonstiges:____________________ 
9. Woher beziehen Sie Informationen zu den Themen Schwangerschaft und Geburt? 
(Mehrfachnennungen möglich) 
? Freunde/Verwandte 
 ? sehr oft ? oft  ? manchmal  ? selten ? nie 
? Gynäkologe/Gynäkologin 
 ? sehr oft ? oft  ? manchmal  ? selten ? nie 
? Hebamme 
 ? sehr oft ? oft  ? manchmal  ? selten ? nie 
? Bücher 
 ? sehr oft ? oft  ? manchmal  ? selten ? nie 





 ? sehr oft ? oft  ? manchmal  ? selten ? nie 
? Internet 
 ? sehr oft ? oft  ? manchmal  ? selten ? nie 
? TV 
 ? sehr oft ? oft  ? manchmal  ? selten ? nie 
? Sonstiges:____________________________ 
? sehr oft ? oft  ? manchmal  ? selten 









Barbara Baumgärtner, Institut für Public Health und Pflegeforschung, Grazer Str. 2, 28359 
Bremen, Tel. 218-4456 
________________________________________________________________ 
Entscheidungszusammenhänge und Einflussfaktoren auf die Sectiopräferenz bei 
Erstgebärenden 
Leitfaden 
Einstieg/Themenkomplex 1: Das Erleben der Schwangerschaft  
? Wie ist die Schwangerschaft bisher verlaufen?  
? Wie haben Sie die Schwangerschaft bisher erlebt? 
 
Themenkomplex 2: Das Erleben der professionellen Betreuungs- und Beratungssituation  
? Wie haben Sie die Betreuung während der Schwangerschaft erlebt? 
? Wie würden Sie ihr Verhältnis zu dem betreuenden Frauenarzt oder der –ärztin be-
schreiben? 
? Wie haben die Professionellen auf ihre Bevorzugung der Schnittentbindung rea-
giert?  
? Welche Bedeutung hat die Zusage, dass ein Kaiserschnitt gemacht wird, auf das 
Erleben der Schwangerschaft? 
 
Themenkomplex 3: Der Verlauf der Entscheidungsfindung zum Geburtsmodus Sectio 
? Wann hatten Sie den Gedanken, dass Sie ihr Kind mit einen Kaiserschnitt auf die 
Welt bringen möchten, zum ersten Mal? 
? Können Sie darstellen, wie der Wunsch nach einem Kaiserschnitt zustande ge-
kommen ist?  
? Können Sie beschreiben, welche Aspekte Sie mit einem Kaiserschnitt anstreben 
wollen? Können Sie beschreiben, welche Aspekte Sie mit einem Kaiserschnitt vermeiden 
wollen? 





Themenkomplex 4: Die Einflussfaktoren auf die Entscheidung 
? Gibt es Menschen, mit denen Sie über deren Geburtserfahrungen gesprochen haben 
(Freundin, Schwester, Mutter, männliche Personen)? Waren diese positiv oder negativ? In 
welcher Beziehung stehen Sie zu den Personen? 
? Mit wem haben Sie über ihr Vorhaben, zur Geburt einen Kaiserschnitt durchführen 
zu lassen, gesprochen? 
? Welche Rolle spielt für Sie die Einstellung ihres Partners?  
? Welche Rolle spielt der Gedanke an das Kind? 
? Welche Rolle spielt für Sie die Tatsache, dass prominente Frauen einen Kaiser-
schnitt auf eigene Initiative durchführen lassen? 
? Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit Krankenhausaufenthalten gemacht? 
? Was glauben Sie hat Ihre Entscheidung möglicherweise noch beeinflusst? 
 
Themenkomplex 5: Wissen zum Kaiserschnitt und zur vaginalen Geburt 
? Was wissen Sie über die Vor- und Nachteile eines Kaiserschnittes / einer Spontan-
geburt? Woher stammt dieses Wissen? 
? Was glauben Sie, welche Auswirkungen Ihre Entscheidung auf Ihre Gesundheit 
hat? 
? Was glauben Sie, welche Auswirkungen Ihre Entscheidung auf die Gesundheit des 
Kindes hat? 
? Fühlen Sie sich zum Kaiserschnitt gut informiert? Worüber hätten Sie möglicher-
weise gerne mehr erfahren? 
 
Themenkomplex 6: Die Bedürfnisse und Erwartungen an professionelles wie auch sozia-
les Umfeld  
? Welche Bedürfnisse oder Erwartungen haben Sie an Ihre Hebamme, Ihren Arzt, 
Ihre Ärztin, 
wie sie auf Ihr Vorhaben, zur Geburt einen Kaiserschnitt durchführen zu lassen, reagieren 
sollen? 
? Welche Bedürfnisse oder Erwartungen haben Sie an Ihren Partner, Ihre Freunde, 
Familie, wie sie auf Ihr Vorhaben, zur Geburt einen Kaiserschnitt durchführen zu lassen 
reagieren soll? 





Abschluss/Themenkomplex 7: Die Idealvorstellungen von einer Geburt und der professi-
onellen Betreuung 
? Wie sollte Ihrer Meinung nach das Geburtserlebnis gestaltet sein, damit es ein posi-
tives ist? Wie ist Ihre Vorstellung von einer idealen Geburt? 
? Wie sollte die Betreuung in der schwangerschaft und während der Geburt idealer-
weise gestaltet sein?






Interview 4  27.05.06      15.30-16.45 
33 Jahre, 39 SSW, ET 10.06.06, Sectio angesetzt für den 30.05.06 
 
Ich komme am Samstagnachmittag zu Frau S. Wir setzen uns ins Wohnzimmer. Der Mann 
begrüßt mich kurz und lässt uns allein. Sie hat einen Migrationshintergrund und spricht mit 
Akzent, aber ein gutes Deutsch. Sie redet leise, ruhig und überlegt, antwortet auf meine 
Fragen mit Bedacht. Bevor wir beginnen, möchte sie einiges über mich erfahren. Sie hat 
sich im Internet über mich erkundigt, weiß, dass ich Hebamme bin und wundert sich, dass 
ich als Hebamme eine solche Befragung mache, denn „Hebammen sind doch gegen 
Wunschkaiserschnitt“. Sie fragt auch, ob ich sie nicht nach dem Kaiserschnitt befragen 
möchte. Sie macht einen interessierten und sehr herzlichen Eindruck. In dem Interview 
wird deutlich, dass sie ihre Entscheidung viele Male hin und her gewälzt hat und trotzdem 
nicht weiß, ob es richtig ist, einen Kaiserschnitt machen zu lassen. Gegen Ende des Inter-
views weint sie ein bisschen, aber lächelt dabei, „die Hormone“. Nachdem wir das Inter-
view beendet haben, reden wir noch ein wenig weiter und sie fragt mich nach meiner eige-
nen Geburtserfahrung. Es stellt sich heraus, dass sie schon in drei Tagen ihren Kaiser-
schnitt hat, ein bisschen schneller, als ihr recht ist, sagt sie. Es bleibt der Eindruck, dass sie 
in einem wirklichen Konflikt steht. Wir könnten noch weiter reden, aber ich muss gegen 
17.45 Uhr zum Bahnhof aufbrechen. Wir verabreden, dass ich ihr eine Studie über den 
Vergleich von geplanten Kaiserschnitten mit geplanten vaginalen Geburten schicke und 
wir noch in Kontakt bleiben. 






Falldarstellung Interview 16 
 
Zur Person: K. ist eine 26jährige zierliche, lebhafte Frau. Sie kommt ursprünglich aus 
Ostdeutschland, wohnt aber seit einigen Jahren mit ihrem Mann in Frankfurt, wo sie als 
Bürokauffrau angestellt ist. 
Verlauf der SS: hatte bereits eine Fehlgeburt in der 10. SSW vorher, ist nach 3 Monaten 
weil sie es so wollte, wieder schwanger geworden. ist deswegen erst in der 8. Woche zum 
FA gegangen, hatte bis zum 5. Monat Übelkeit. Hat ein Ersttrimesterscreening machen 
lassen, das ihr angeboten wurde. FÄ hat bei jedem Termin einen Ultraschall gemacht. Hat 
sich übers Internet eine Hebamme gesucht und bei ihr einen Wochenend-
Geburtsvorbereitungskurs gemacht. (Wollte mehr über Kinderpflege erfahren). 
Erleben der SS: fand die ersten 8 Wochen langweilig, wollte aufgrund der Erfahrung der 
Fehlgeburt erstmal abwarten, bis zum 5. Monat ging es ihr schlecht, danach war alles ok. 
Sie sagt, dass sie sich nicht verrückt gemacht hat. Sie hatte zu Beginn der SS das Bedürf-
nis, alle 2-3 Wochen zur Vorsorge zu gehen. Das Wissen darüber, dass sie ein Kranken-
haus hat, bei dem ein Wunschkaiserschnitt möglich ist, beruhigt sie. Sie hat nicht mehr 
ganz so viel Panik. Sie hat sich viel im Internet ausgetauscht, da sie sonst keine Gelegen-
heit hatte, ihre Ängste mitzuteilen, da alle ihre Bekannten für eine vaginale Geburt sind. 
Verhältnis zum betreuenden Arzt/ zur betreuenden Ärztin: Findet die FÄ sehr lieb, ist 
sehr zufrieden. Sie hatte sie schon bei der ersten SS. Sagt, dass die FÄ sich Zeit nimmt, 
ihre Fragen beantwortet. Hatte zunächst eine andere FÄ, hat dann zu einem anderen Arzt 
gewechselt (vor den SSen). Findet bei ihrer jetzigen FÄ gut, dass sie ein Vorgespräch 
macht und erst dann die Untersuchung. Hat Vertrauen zu ihrer Ärztin. 
Vorstellung von einer vaginalen Geburt: Frauen heulen ewig, alles sieht schrecklich aus, 
man liegt da so, der Mann sitzt daneben, Mann ist hilflos, man hat ewig Schmerzen, ewig 
untenrum ohne was zu liegen, alle paar Minuten kommt einer rein, um zu gucken. Sie fühlt 
sich abgestoßen. Es gibt viel zu viel Jammerei. Hinterher gibt es Risse und es muss genäht 
werden, das wär der absolute Horror. Kann Auswirkungen haben auf die Sexualität, man 
ist vorsichtiger oder wartet länger mit der Aufnahme von Geschlechtsverkehr. Ist unsicher, 
ob sie merken würde, wenn die Wehen losgehen. 
Vorstellung von einem Kaiserschnitt: geht schnell, ist planbar. Man hat hinterher Nar-
benschmerzen. Die Narbe ist oberhalb, beeinträchtigt nicht beim Toilettegehen oder Ge-
schlechtsverkehr. Man fährt hin zu dem Termin, kriegt das Kind und dann ist gut. Hofft, 
dass sie nach dem Kaiserschnitt schnell wieder rauskommt. Sie ist sich bewusst, dass sie 
beim Kaiserschnitt die Kontrolle abgibt und sich auf das Können der Ärzte verlassen muss. 
Wer den Kaiserschnitt durchführt ist egal. Sieht einen Vorteil darin, die Person nicht zu 
kennen, falls man sich dämlich anstellt. 
Geburtserfahrungen anderer Personen: hat mit Freundinnen über deren Geburten ge-
sprochen. Die beste Freundin musste nach der Geburt noch Bäder machen und konnte nicht 
sitzen, nur auf einem reifen. Das stößt sie ab. Hat mit der Mutter nicht geredet, da sie kei-
nen Kontakt haben. 




Genannte Gründe für den Kaiserschnitt: Planbarkeit, Kontrolle. Geburtstermin ist der 
2.1.07, sie würde mehr Elterngeld bekommen, wenn das Kind 2007 kommen würde. Sie 
will abwarten bis zum ET, wenn es bis dahin nicht gekommen ist, am 2.1. einen Kaiser-
schnitt machen lassen. Der Kaiserschnitt würde normalerweise 14 Tage vor dem Termin 
gemacht. Kaiserschnitt ist praktischer, keine Umstände, in der Nacht den Mann zu wecken, 
Unsicherheit, wie lange die Geburt dauert. Kalkuliert aber die Möglichkeit einer vaginalen 
Geburt ein. Hat keine Angst vor anderen OP´s. Ist auch für den Mann eine saubere Sache, 
Mann muss sie dann nicht leiden sehen. Bild von der Frau verändert sich durch vaginale 
Geburt zum negativen. 
Gedanken zum Kind: Kind ist geplant. Hat gelesen, dass die vaginale Geburt fürs Kind 
günstiger ist. Glaubt, dass das Kind auch beim Notkaiserschnitt nicht beeinträchtigt ist, 
also auch nicht beim Wunschkaiserschnitt. 
Prominente: weiß, dass manche Prominente einen Kaiserschnitt machen lassen. Auch 
Prominente wollen das nicht gleich zugeben. Ist auch für Prominente planbarer. Hat sie 
nicht in ihrer Entscheidung beeinflusst. 
Wann kam der Wunsch nach Kaiserschnitt auf: war schon immer so. Ist immer davon 
ausgegangen, dass ein Kaiserschnitt möglich ist. Hat von Sendungen im Fernsehen eine 
unangenehme Vorstellung von Geburten bekommen. 
Ablauf der Entscheidungsfindung: Wollte schon immer einen Kaiserschnitt. Hat dann, 
als sie schwanger wurde, begonnen, sich zu informieren, hat sich die Informationen zu 
Kliniken durchgelesen und versucht, Termine zu machen, hat das gleich angesprochen. Hat 
dann festgestellt, dass es nicht so einfach ist, einen Kaiserschnitt zu bekommen. Hat sich 
darüber gewundert, da ein Kaiserschnitt ja einfacher fürs KH ist, als eine vaginale Geburt. 
Hat auf der Internetseite eines (relativ neuen) Krankenhauses über die Kaiserschnittmetho-
de gelesen. Es gab ein Gespräch mit der Ärztin des Krankenhauses, die sie gefragt hat, ob 
ein Wunschkaiserschnitt möglich ist. Die KH-Ärztin hat die Möglichkeit eines 
WKaiserschnittes eingeräumt. Es wird dann besprochen, dass, falls das Kind nicht bis zum 
2.1. geboren ist, ein Kaiserschnitt gemacht wird. Falls die Geburt vorher beginnt, will sie 
eine vaginale Geburt in Erwägung ziehen, auf jeden Fall in PDA. Aber es kann ja während 
der Geburt noch was sein, dass doch ein Kaiserschnitt gemacht werden muss, wenn´s noch 
geht, möchte sie einen Kaiserschnitt. 
Rolle des Partners: überlässt ihr die Entscheidung. Sie sagt, seine Einstellung hat keine 
Rolle gespielt. Sie glaubt, dass es für den Mann schwieriger ist, hilflos bei einem Kaiser-
schnitt dabeizusitzen. Bei einer vaginalen Geburt kann er wenigstens beim Atmen helfen. 
Er ist verständnisvoll. 
Annahmen über Konsequenzen des Kaiserschnittes: Schmerzen hinterher. Hat keine 
Auswirkungen auf die Gesundheit. Sie hat eine gute Wundheilung, also wird auch die Nar-
be gut verheilen. 
Reaktionen des betreuenden Arztes/ der betreuenden Ärztin: Ärztin meint, man könnte 
das auch anders handhaben und man solle doch erstmal abwarten. Sie war nicht dagegen. 
Sie ist da ganz locker. 




Reaktionen des Klinikarztes/ der Klinikärztin: reagiert verwirrt, erschrocken, ge-
schockt. Sagt, sie müsste sich aber dafür keine andere Klinik suchen, sie könnte ihn be-
kommen, wenn sie es unbedingt wollte. Man sieht es lieber, wen man natürlich entbindet. 
Reaktionen der Umwelt: hat von Kollegen überwiegend ablehnende Reaktionen erfahren, 
Anfeindungen. Geschwister finden ihre Entscheidung gut, Vater war erstmal geschockt. 
Woher stammt ihr Wissen zur Geburt: Fernsehen, hat manches gelesen, Erzählungen 
von anderen. 
Woher stammen ihre Informationen zum Kaiserschnitt: nicht erwähnt 
Vorerfahrungen mit Krankenhaus: hatte schon mal bei einer op eine Vollnarkose. Lag 
als Kind mit 7/8 Jahren nach einem Fahrradunfall mit Verdacht auf Gehirnerschütterung 3 
Tage im Krankenhaus. 
Bedürfnisse: Möchte bei der FÄ Zeit haben, möchte Fragen beantwortet bekommen. 
Möchte dass der Mann mitkommt. Möchte nicht, dass der Mann sich von der Geburt abge-
stoßen fühlt und sie hinterher mit anderen Augen sieht. Sie möchte ihre Vorstellungen von 
Geburt umsetzen. Ihr ist es nicht wichtig zu wissen, wer den Kaiserschnitt macht, aber sie 
möchte die Hebamme für die Nachsorge schon kennen, da man mit der vertrauter ist. 
Vorstellung von idealer Betreuung in der Schwangerschaft und bei der Geburt: Bei 
einer gelungenen Geburt geht es Mutter und Kind hinterher gut. 
Was fällt auf: 
• Der finanzielle Aspekt scheint ihre Ängste zu überwiegen, da sie eine Spontange-
burt im Fall einer Geburt vor dem 31.12.06 für möglich hält. Die Regelung, dass man auch 
bei spontanem Wehenbeginn noch einen Kaiserschnitt machen lassen kann, scheint nicht 
als Option besprochen worden zu sein. 
• Sieht den Mann sowohl bei der vaginalen Geburt, als auch beim Kaiserschnitt in 
einer hilflosen Rolle.  
• Sucht sich aktiv eine Lösung: Internet, Kontaktaufnahme zu Krankenhäusern, An-











Hiermit erkläre ich, dass ich die Arbeit ohne unerlaubte fremde Hilfe angefertigt habe, 
keine anderen als die von mir angegebenen Quellen oder Hilfsmittel benutzt habe und die 






Bremen, den 8.9.2013 
 
Barbara Baumgärtner 
 
 
